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Hermann Immermann f. 

(1838—1899.) 


Am 9. Juni verstarb zu Basel im 61. Lebensjahre der Director der 
medicinischen Klinik Prof. Dr. Hermann lmmerraann. Obwohl er 
nicht zu den Mitarbeitern dieser Zeitschrift zählte, so hat er ihrem 
die gesummte wissenschaftliche Arbeit der inneren Klinik umfassenden 
Programm doch stets warme Anerkennung und reges Interesse gezollt. 
Er war zugleich einer der Führer und eine Zierde der inneren Klinik, 
sodass es sich wohl geziemt, an dieser Stelle dem Verblichenen ehrende 
Worte des Nachrufs zu widmen. 

Hermann Immermann wurde geboren am 2. September 1838 zu 
Magdeburg, wo er das Gymnasium absolvirte. Er studirte Medicin in 
Wiirzburg, Greifswald und Berlin. Nach bestandenem Staatsexamen 
(1864) besuchte er Wien und Paris, wo ihn besonders Trousseau an¬ 
zog. Im Jahre 1864 wurde er Assistent von Niemeyer, der damals 
die medicinische Klinik in Tübingen leitete und dessen Eigenart auf 
Immermann dauernden Eindruck hinterliess. Im Jahre 1866 trat 
er als Assistenzarzt in die damals von Ziemssen geleitete Erlanger 
Poliklinik ein, habilitirte sich 1868 und wurde schon 1871, im 34. Lebens¬ 
jahre als Nachfolger Liebermeister’s nach Basel berufen. Beinahe 
28 Jahre hat er mit Auszeichnung diesen hervorragenden Wirkungskreis 
ausgefüllt. Im Februar 1898 wurde er von einem leichten Schlaganfall 
getroffen, der ihn nur vorübergehend in seiner Thätigkeit behinderte. Am 
25. Mai d. J. trat ein zweiter schwerer Anfall ein, von dessen Folgen 
er sich nicht wieder erholte; am 9. Juni erlag er einer hinzugetretenen 
Pneumonie. 

Immermann’s wissenschaftliche Arbeiten tragen das Gepräge eines 
wissenschaftlich geschulten Geistes, der die Resultate sorgfältiger Eigen¬ 
beobachtung theoretisch zu durchdringen und allgemeinen Gesetzen unter¬ 
zuordnen sucht. So entstammen seiner Erlanger Zeit einige Arbeiten über 
„Pathogenese und Aetiologie der sichtbaren exspiratorischen Schwellung 
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der Halsvenen“, sowie über „die Theorie der Tagesschwankungen im 
Fieber bei Abdominaltyphus“. Als Kritiker und selbständiger Therapeut 
bewährte er sich in der mit Ziemssen herausgegebenen Arbeit über 
„Kaltwasserbehandlung des Typhus“, in welcher er anstatt der brüsken 
Brand t’schen Methode allmälige Abkühlung des Badewassers empfahl. 

Aus der Baseler Wirksamkeit entstammen neben zahlreichen werth¬ 
vollen casuistischcn Beiträgen die monographischen Bearbeitungen grosser 
Capitel der Pathologie und Therapie, welche er im Rahmen der um¬ 
fassenden Sammelwerke von Ziemssen und Nothnagel lieferte. Für 
die Ziemssen’sche Sammlung hat Immermann über die Anämien, die 
Fettsucht, Skorbut, Morbus maculosus, Hämophilie geschrieben. 

Obwohl fast 25 Jahre seit dem Erscheinen der letztgenannten Ar¬ 
beiten verflossen sind, bewahren die ausgezeichnet geschriebenen, den 
damaligen Stand des Wissens erschöpfenden Darstellungen noch heute 
die Bedeutung w'erthvoller, z. Th. höchst origineller Monographien. Das 
Nothnagel’sche Handbuch enthält aus Immermann’s Feder die Be¬ 
arbeitung der Variola und Vaccine, sowie der Schweissfriesel. 

Einen Theil seiner wissenschaftlichen Publicationen bergen die Ver¬ 
handlungen des Congresses für innere Medicin, zu dessen getreusten 
Besuchern er zählte; in der Tagung von 1894 ist Immermann Prä¬ 
sident des Congresses gewesen. 

Aus den Verhandlungen seien die Mittheilungen über „larvirten Ge¬ 
lenkrheumatismus“, sowie über „Functionen des Magens der Phthisiker“ 
besonders hervorgehoben. 

So werthvoll und anregend Immermann’s Arbeiten sind, so hiesse 
es doch seinem Bilde die wesentlichsten Züge vorzuenthalten, wenn wir 
ihn nur als Mann der Wissenschaft betrachteten. Er selbst fühlte sich 
weniger als Forscher, denn als Lehrer und als Arzt. Auf seinem Lehr¬ 
stuhl hat er die grössten Erfolge errungen; seine Schüler rühmten die 
formvollendete und schwungvolle Art seines Vortrages, dessen reicher 
Inhalt vielfältige Anregungen darbot. Das dichterische Talent, das er 
von seinem Grossvater ererbt, kam dem Redner zu Statten. Wir haben 
in Wiesbaden in der Eröffnungsrede des Congresses ein glänzendes Bei¬ 
spiel seiner Beredsamkeit vernommen. Seinen Patienten war er ein 
sorgsamer Arzt von hingebender Treue. Als eine reichbegnadete Per¬ 
sönlichkeit, als ein hervorragender Mensch, auf dessen Stirn dichterische 
Anmuth und philosophischer Ernst sich paarten, wird er in unserem 
Andenken fortleben. 
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I. 


(Aus dem Laboratorium des Herrn Prof. Dr. Mendel.) 

Zur Histologie der Poliomyelitis anterior chronica. 

Von 

Dr. Max Bielsehowsky, 

Assistent am Laboratorium. 

(Hierzu Tafel I.) 

Die Frage, ob wesentliche Unterschiede zwischen den Krankheitsbildern 
der chronischen spinalen Muskclatrophie und der Poliomyelitis ant. chron. 
bestehen, ist noch unentschieden. In den letzten Jahren ist eine Reihe 
von Fällen veröffentlicht worden, welche nach der klinischen Seite zur 
Klärung dieser Frage beigetragen haben. In dem Auftreten der 
Lähmungserscheinungen in der Musculatur vor der Atrophie, in dem 
gleichzeitigen massenhaften Ergriffenwerden ausgedehnter Muskelgruppen, 
in der atypischen Localisation und dem rascheren Krankheitsverlauf 
wurden differential-diagnostische Anhaltspunkte gefunden, welche die 
chron. Poliomyelitis gegenüber der chron. spinalen Atrophie kennzeichnen 
sollen. Die anatomische Untersuchung solcher Fälle von chron. Polio¬ 
myelitis hat nun aber in der grössten Zahl eine fast vollkommene Ueber- 
einstimmung mit den bei chron. spin. Atrophie erhobenen Befunden er¬ 
geben: bei beiden Krankheitsformen handelte es sich um einen paren¬ 
chymatösen Process in den Vorderhörnern des Rückenmarks, wie schon 
vor Jahren von Bernhardt betont, wurde, um einen Schwund der 
grossen multipolaren Ganglienzellen. Ein Unterschied bestand nur in¬ 
sofern, als dieser Zellenschwund bei der chron. Poliomyelitis grössere 
Ausdehnung erreichte, als bei der spin. Atrophie. Träfe diese Ueber- 
cinstimmung der anatomischen Befunde für alle Fälle zu, so könnte es 
trotz der klinischen Verschiedenheiten zweifelhaft erscheinen, ob die 
Poliomyelitis chron. eine Existenzberechtigung als Krankheit sui generis 
hat, zumal eine Reihe von Uebergangsformen zwischen den klinischen 
Bildern beobachtet worden ist. v. Leyden und Gold sch ei der weisen in 

Zcitschr. f. klin. Mediein. 37. Bd. H. I u. 'i. I 
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M. BIELSCHOWSKY, 


ihrem Handbuch der Erkrankungen des Rückenmarkes darauf hin, dass 
es Fälle von chronischer Poliomyelitis gebe, bei denen die anatomische 
Grundlage des Krankheitsbildes wesentlich von derjenigen der chron. 
spinalen Atrophie abweiche; bei welchen es sich analog den Erscheinungen 
bei der acuten Form der Poliomyelitis um einen primär vasculären 
Process mit deutlichen Kennzeichen der Entzündung handle. Die Zahl 
der Beobachtungen, welche zur Stütze dieser theoretisch wohl be¬ 
gründeten Auffassung in der Literatur vorhanden sind, ist sehr gering 
und auch in ihnen ist der entzündliche Charakter der Vorderhom- 
erkrankung entweder nicht ausreichend scharf betont, oder der Befund 
durch weitgehende Strangveränderungen, welche nicht in directera Zu¬ 
sammenhang mit dem Yorderhornprocesse stehen, getrübt. Es dürfte 
deshalb gerechtfertigt sein über einen relativ reinen Fall von chron. 
Poliomyelitis zu berichten, bei welchem die Veränderungen der grauen 
Substanz des Rückenmarkes sichere Merkmale der chronischen Ent¬ 
zündung aufwiesen. Derselbe wurde im Hospital des Friedrich-Waisen¬ 
hauses der Stadt Berlin beobachtet. Herrn Geheimrath Dr. Bollert, 
dem dirigirenden Arzte der Anstalt, sage ich für die liebenswürdige 
Ueberlassung desselben auch an dieser Stelle meinen ergebenen Dank. 

Die Krankengeschichte ist in ihren wesentlichen Punkten folgende. 

Der Patient ist 17 Jahre alt. Von nervösen Erkrankungen in seiner Familie ist 
zu bemerken, dass sein Vater im Irrenhausc gestorben ist. Genauere Angaben über 
seine Krankheit sind nicht zu ermitteln. Die Mutter soll eine leichtsinnige, sittlich 
verkommene Person gewesen sein. Pat. hat drei Geschwister, bei denen ähnliche 
Krankheiten, wie seine eigene, nicht vorgekommen sind. Er selbst soll in frühester 
Kindheit eine Diphtherie überstanden haben. Bis zum neunten Lebensjahre soll er 
sich geistig und körperlich in normaler Weise entwickelt haben; da traten die ersten 
Lähmungserscheinungen bei ihm auf. Es wurde beobachtet, dass er beim Gehen die 
Fussspitzen, und zwar zuerst die rechte, bald darauf auch die linke hängen liess. 
In kurzer Zeit entwickelte sich eine vollkommene Spitzfussstellung auf beiden Seiten. 
Eine Operation, welche die fehlerhafte Stellung der Füsse beseitigen sollte (offenbar 
eine Tenotomie der Achillessehne), blieb erfolglos. Einige Monate später machte sich 
eine „starke Abmagerung“ der Unterschenkelmuskulatur bemerkbar. Nach etwa einem 
Jahre wurden dann ziemlich gleichzeitig auch die Oberschenkel gelähmt, welche 
ebenso wie die Unterschenkel bald einer Atrophie verfielen. Das Gehen und Stehen 
ist dem Patienten seit dieser Zeit unmöglich; in sitzender resp. hockender Stellung 
konnte er sich damals noch selbstständig fortbewegen. In diesem Zustande kam der 
Patient im März 1891 in das Hospital des Waisenhauses. Während seines Aufent¬ 
haltes in demselben schritten die Lähmungserscheinungen auf beiden Körperhälften 
ziemlich gleichzeitig weiter, und zwar wurden nacheinander die Muskulatur des 
Beckengürtels, des Abdomens und des Kückens befallen. Mit der atrophischen 
Lähmung der Kückenmuskeln entwickelte sich eine starke Verkrümmung der Wirbel¬ 
säule. In den Jahren 1894 und 1895 erkrankten in derselben Weise die Muskeln des 
Schultergürtels und der oberen Extremitäten, und zwar waren nach Angabe des 
Patienten die Muskeln der rechten Seite vor denjenigen der linken immer etwas voraus. 
Wie bisher verfielen die gelähmten resp. hochgradig parctischen Muskeln rasch der 
Atrophie. In der letzten Zeit der Krankheit wurden auch noch die Muskeln des 
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M. BIELSCHOWSKY, 


Halses und des Nackens in Mitleidenschaft gezogen. Die Beweglichkeit des Gesichts 
ist bis zuletzt intact geblieben; auch beim Sprechen und Schlucken ist dem Patienten 
keinerlei Störung aufgefallen. Ueber Schmerzen oder unangenehme Empfindungen 
irgendwelcher Art hatte er während des Krankheitsverlaufes nicht zu klagen. 

Im Juli 1897 etwa 6 Wochen vor dem Exitus letalis sah ich den Kranken zum 
ersten Male. Er befand sich damals bereits in einem so elenden Zustand, dass die 
Erhebung des Status auf grosse Schwierigkeiten stiess. Die klinische Untersuchung 
konnte deshalb auf Vollständigkeit keinen Anspruch machen. Von einer electrischen 
Untersuchung musste vollends Abstand genommen werden. Die Abbildungen des 
Patienten sind nach photographischen Aufnahmen, welche ich damals gemacht habe, 
hergestellt. 

Der objective Befund war folgender. Die Pupillen sind mittelweit, gleich 
weit, von prompter Reaetion auf Lichteinfall und Convergenz. Augenbewegungen 
nach allen Richtungen frei. Die Motilität der Gesichtsmuskeln ist beiderseits in allen 
Aesten des N. VII ohne nachweisbare Störung. Dagegen kann die Zunge etwa nur 
1 cm über die vorderen Zahnreihen hinausgestreckt werden; dieselbe ist stark ge¬ 
runzelt, fühlt sich welk und schlaff an und zeigt starkes fibrilläres Zittern. Die 
Sprache ist etwas verlangsamt. Die Innervation des Gaumensegels bietet nichts Ab¬ 
normes, Schluckstörungen bestehen nicht. Die Beweglichkeit des Unterkiefers ist 
normal. — Sensibilität des Gesichts intact. 

Die active Beweglichkeit des Kopfes ist fast vollkommen erloschen: von selbst¬ 
ständigen Bewegungen kann der Patient nur leichte seitliche Drehungen ausführen, 
beim Aufheben von der Unterlage fällt der Kopf kraftlos nach hinten zurück. Die 
Processus spinosi der Halswirbel springen stark hervor; zu beiden Seiten von ihnen 
befinden sich in Folge des Schwundes der Mm. spien, und scalen. tiefe Gruben. Die 
Mm. sternocleidomast. sind in dünne derbe Stränge verwandelt. Der Kopf ist tief 
zwischen die Schultern hineingesunken. — Beide Schultergürtel erscheinen skelettirt. 
Die gesammte Musculatur der Schultergürtel ist auf beiden Seiten fast vollkommen 
verschwunden. Von den Mm. supraspin. und infraspin. ist für die Palpation nichts 
mehr nachweisbar; die entsprechenden Fossae sind tief ausgebuchtet. Die langen 
Rückenmuskeln sind in so hohem Grade atrophisch, dass die Rippen noch in un¬ 
mittelbarer Nachbarschaft der Wirbelsäule deutlich unter der Haut hervortreten. Es 
besteht eine ausserordentlich starke Kyphoskoliose im Brust- und Lendentheil der 
Wirbelsäule, deren Convexität nach rechts gerichtet ist, und deren äusserster Punkt 
dem 12. Brustwirbel entspricht. Die Dornfortsätze der unteren Brustwirbel treten 
stark hervor, ln Folge dieser starken Verkrümmung ist die rechte Thoraxhälfte be¬ 
sonders in ihrem unteren Theile hervorgewölbt, die linke eingesunken. Bei der Be¬ 
trachtung von vorn (cf. Fig. 1 auf Taf. 1) macht sich die Verlagerung der Skelett- 
theile in der Weise geltend, dass die Crista ant. sup. der 1. Darmbeinschaufel weit 
über den Rippenbogen hinaufragt, sie liegt imNiveau desSternalansatzes der 7. Rippe. 
Es wird dadurch der Eindruck hervorgerufen, als ob die linke Thoraxhälfte in das 
Becken hinuntergeglitten wäre. Die rechte Crista hat sich dem entsprechend w'eit 
vom Rippenbogen entfernt. Die Brustmusculatur ist ebenfalls in hohem Grade ge¬ 
schwunden. Im Gebiete der Mm. pectorale? tritt die Configuration der Rippen scharf 
hervor, man sieht die Ansatzstellen der Rippen am Sternum deutlich. Die Intercostal- 
räume sind sämmtlich tief eingesunken. Die Bauchdecke ist kahnförmig eingezogen 
und fühlt sich bei der Palpation dünn und schlaff an. Willkürliche Bew-egungen mit 
seiner Ruinpfmusculatur auszuführen, ist der Patient nicht im Stande. — Was die 
oberen Extremitäten anbetrifft, so zeigt die Musculatur ein ganz ähnliches Verhalten. 
Es besteht eine Massenatrophie särnmtlicher Muskeln der Ober- und Vorderarme, 
welche so hochgradig ist, dass auch hier die Form des Skelettes überall erkennbar 
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Zur Histologie der Poliomyelitis ant. chron. 


ist. ln einem relativ guten Zustande befinden sich noch die kleinen Handmuskeln, 
zwar sind Thenar und Hypothenar stark abgellacht und die interossealräume ein-r 
gesunken, aber die Veränderungen sind doch nicht so ausgesprochen, wie am Arm. 
Während die activen Bewegungen in den Schulter- und Ellenbogengelenken als er¬ 
loschen zu bezeichnen sind, kann der Patient mit seinen Fingern und Händen noch 
Beuge- und Streckbewegungen ausführen und leichte Gegenstände festhalten. Die 
Kraft, mit welcher die erhaltenen Bewegungen ausgeführt werden, ist sehr gering. 

— Die passive Motilität der oberen Extremitäten im Schulter- und Ellbogengelenk ist 
gleichfalls beschränkt. Die passive Elevation des rechten Oberarmes im Schulter¬ 
gelenk geht nicht über einen Winkel von 45° hinaus, diejenige des linken nicht über 
einen Winkel von etwa 50°. Die Vorderarme sind gegen die Oberarme in einem an¬ 
nähernd rechten Winkel fixirt und können auch passiv nur sehr wenig im Sinne der 
Beugung und Streckung bewegt werden. Die passive Beweglichkeit der Handgelenke 
und Fingergelenke ist frei. Die linke Hand wird in der Ruhe dorsalflectirt; an beiden 
Händen sind die Finger zur Faust zusammengeschlagen. Die Muskeln der oberen 
Extremitäien fehlen sich, soweit sie der Palpation noch zugängig sind, derb an; die 
Haut ist auffallend kühl, und lässt sich überall in schlaffen Falten ablieben. Vom 
Panniculus adiposus ist hier ebensowenig wie am Rumpf und den unteren Ex¬ 
tremitäten etwas zu fühlen. — Die langen Röhrenknochen der oberen Extremitäten 
scheinen dem Längenwachsthum nach gut entwickelt zu sein; ihr Querdurchmesser 
ist aber sehr gering und steht in einem ersichtlichen Missverhältnis zur Länge. — 
Tricepsreflexe fehlen, ebenso Periost- und Ilautrefiexe. Die Sensibilität (tactile 
Empfindung und Schmerzempfindung) ist ohne nachweisbare Störung. Es besteht 
ein starkes ununterbrochenes fibrilläres Zittorn überall in den atro¬ 
phischen Muskeln. Trophische Störungen an der Haut oder den Nägeln finden 
sich nicht. 

Die unteren Extremitäten zeigen dasselbe Verhalten wie die oberen. Die 
Musculatur der Oberschenkel ist beiderseits in hohem Grade in allen Gruppen atro¬ 
phisch. Besonders augenfällig ist dies an den Mm. quadric. fern. Zwischen ihnen und 
den Adductoren befindet sich eine tiefe Einsenkung. Das Os fern, scheint fast un¬ 
mittelbar unter der Haut zu liegen. Ebenso sind die Muskeln des Unterschenkels fast 
vollkommen geschwunden. Nicht so hochgradig ist die Atrophie an den Fussmuskeln. 
Von willkürlichen Bewegungen kann der Kranke an den unteren Extremitäten nur 
noch leichte Dorsal- und PJantarflcxioncn der Zehen vornehmen. Die passive Be¬ 
weglichkeit der Oberschenkel im Hüftgelenk ist eine sehr geringe. Beide Ober¬ 
schenkel sind in Beugecontractur gegen das Becken fixirt und zwar unter einem 
Winkel von etwa 90°. Die Unterschenkel befinden sich gegenüber den Oberschenkeln 
in Beugecontractur, welche einen so extremen Grad erreicht hat, dass sich die Beuge¬ 
flächen einander anliegen. Die passive Beweglichkeit im Kniegelenk ist gleichfalls 
minimal. Beide Füsse befinden sich in Pesequinovarus-Stellung: an beiden fällt die 
starke Wölbung des Fussrückens auf, welche an den Friedreich’schen Fuss 
erinnert. 

Die Zehen sind sämmtlich plantarwärts in der Ruhe gebeugt, passiv sind sie in 
den Interphalangeal- und Metatarsophalangealgelenken frei beweglich, ln den atro¬ 
phischen Muskeln ist auch hier das starke fibrilläre Zittern vorhanden. Die langen 
Röhrenknochen sind ebenso wie diejenigen der oberen Extremitäten auffallend dünn. 

— Patellarreflexe sind nicht ausznlösen, ebensowenig Periostreflexe. Cremasterreflex 
beiderseits schwach erzielbar. Störungen der Sensibilität sind nicht nachweisbar; 
ebensowenig bestehen Störungen bei der Urinentleerung und der Defäcation. 

Von Seiten der inneren Organe sei aus dem damaligen Status noch hervor¬ 
gehoben, dass die Herzdampfungszone in Folge der starken Verkrümmung derWirbel- 
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säule und des Thorax weit nach rechts verschoben war. Herztöne waren rein; 
Athmungs- und Pulsfrequenz innerhalb normaler Grenzen. Das psychische Verhalten 
des Kranken bietet nichts krankhaftes. 

Sechs Wochen nach der Untersuchung trat ganz unerwartet der Exitus letalis 
ein. Als Todesursache wurde von dem behandelnden Arzte eine Zwerchfelllähmung 
bezeichnet. Zeichen einer Dyspnoe wurden vorher an dem Kranken nicht beobachtet, 
nur über einen stechenden Schmerz in der linken Brustscite klagte er einige Tage 
vor dem Tode zuweilen. 

Fassen wir den Krankheitsverlauf kurz zusammen, so handelt es 
sich um einen 17jährigen Patienten, bei welchem ohne nachweisliche 
Ursache im Laufe von 9 Jahren eine schlaffe atrophische Lähmung die 
gesammte Musculatur der Extremitäten und des Rumpfes ergriffen hatte. 
Die ersten Lähmungserscheinungen traten in den Peronealgruppen derünter- 
schenkel auf, und von dort stieg der Process langsam aufwärts. Im letzten 
Stadium der Krankheit waren die Hals- und Nackenmuskeln befallen 
worden, UDd es begann sich eine Atrophie und Parese der Zunge zu ent¬ 
wickeln. Die Lähmungserscheinungen gingen im Anfang der Erkrankung 
der Atrophie voraus; für den weiteren Verlauf lässt sich die zeitliche 
Aufeinanderfolge beider Erscheinungen nicht mit derselben Schärfe nach- 
weisen; immer aber ist die Parese stärker ausgesprochen als dem Grade 
der Atrophie entspricht. Secundär bildeten sich an den bereits ge¬ 
lähmten Gliedern die geschilderten Gelenkcontracturen und mit dem 
Schwunde der Rumpfmusculatur die starke Kypho-Scoliose der Wirbel¬ 
säule. 

Die Diagnose konnte unter den dargelcgten Verhältnissen keine 
grossen Schwierigkeiten bereiten. In der Art der Ausbreitung des Pro- 
cesses und in dem schliesslichen Ergriffenwerden der Zungenmuskeln lag 
der Hinweis, dass es sich um eine Erkrankung centralen, d. h. spinalen 
resp. bulbären Ursprunges handeln mochte. Gegen die Annahme der 
neuralen Atrophie, mit welcher die Localisation der atrophischen 
Lähmung im Beginn der Krankheit übereinstimmte (Peronealtypus), 
sprach die weitere Verbreitung derselben und das Fehlen subjectiver 
und objcctivcr Störungen der Sensibilität. Gegen einen primär myo- 
pathischen Process sprach ausser der Localisation und Ausbreitung das 
Fehlen pseudohypertrophischer Erscheinungen und das starke fibrilläre 
Zittern in den atrophischen Muskeln. Ebenso wenig Wahrscheinlichkeit 
konnte bei dem ausschliesslichen Befallensein des motorischen Apparates, 
dem jugendlichen Alter des Kranken und dem Fehlen toxischer Einflüsse 
irgend welcher Art die Annahme einer Polyneuritis haben. - Unter den 
Muskelatrophien spinalen Ursprungs sprach alles für die Diagnose: 
chronische Poliomyelitis. Dem klinischen Bilde der einfachen progressiven 
spinalen Atrophie widersprach die Localisation der Atrophie, die relativ 
rasche, sich über die gesamraten Rumpf- und Extremitätenmuskcln er¬ 
streckende Ausbreitung und vornehmlich das frühzeitige Erlöschen der 
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Function in den befallenen Muskeln. Die Contracturen, welche in den 
Gelenken der unteren und oberen Extremitäten bestanden, konnten auf 
den ersten Blick an eine Mitbetheiligung des centralen motorischen 
Neurons, an amyotrophische Lateralsklorose, denken lassen. Die Anamnese 
und der Status lehrten aber, dass dieselben nicht als spastische, sondern 
als paralytische Contracturen aufzufassen waren, sie hatten sich ent¬ 
wickelt, nachdem die zugehörigen Muskeln der atrophischen Lähmung 
verfallen waren und zwar mit einer starken Beeinträchtigung der passiven 
Beweglichkeit; die gelähmten Muskeln befanden sich in schlaffem Zu¬ 
stande, die Sehncnreflexe fehlten. So war denn die Annahme gerecht¬ 
fertigt, dass mechanische Momente ihre Entstehung bedingt hatten. 
Zieht man in Betracht, dass die Knochen der Extremitäten noch zu der 
Zeit in vollem Längenwachsthum begriffen waren, wo die Muskeln durch 
den Krankheitsprocess bereits zerstört und — wie wir unten sehen 
werden — im wesentlichen in fibröses Bindegewebe verwandelt waren, 
so wird auch der hohe Grad, welchen diese Contracturen erreichten, 
verständlich. In der Literatur sind einige Fälle von progressiver Muskel¬ 
atrophie verzeichnet, in welchen ganz ähnliche Stellungsanomalien an 
den unteren Extremitäten wie bei unserem Kranken bestanden: Pes 
equinus, extreme Beugung der Unterschenkel, Adduction der Ober¬ 
schenkel an die Bauchdecken. Auch in diesen Fällen hatte sich die 
Atrophie im ersten und zweiten Decennium, also in einem Alter ent¬ 
wickelt, in dem das Längenwachsthum des Körpers in bester Entfaltung 
ist. In ähnlicher Weise, wie die Contracturen, wurde die Verkrümmung 
der Wirbelsäule erklärt. Die atrophische Lähmung hatte zuerst die 
Muskeln der rechten Seite bevorzugt, und die zunächst noch besser er¬ 
haltenen Muskeln der linken bedingten durch das Ucbergewicht ihres 
Tonus eine Scoliosc, deren Convexität nach rechts gerichtet war. Dass 
die Verkrümmung einen so extremen Grad erreichte, mag auch hier darin 
seinen Grund haben, dass die Atrophie der Rückenmuskeln, welche einen 
wesentlichen Stützapparat der Wirbelgelenke darstellen, zu einer Zeit 
auftrat, wo sich der Band- und Knochenapparat im Wachsthum befand, 
und wo die Gelenkverbindungen der einzelnen Wirbel untereinandnr viel 
lockerer als beim Erwachsenen sind. 

Bei der Autopsie, welche drei Stunden post inovtera vorgenommen wurde, fan¬ 
den sich von Seiten der Organe des Thorax und des Abdomens im Wesentlichen nur 
Erscheinungen starker Verlagerung: so befand sich das Herz gänzlich in der rechten 
Thoraxhälfto. Im Unterlappen der linken Lunge war ein keilförmiger, rostbrauner, 
luftleerer Herd von derber Consistenz. Offenbar handelte es sich um einen alten In¬ 
farkt, welcher klinisch symptomlos verlaufen war. Als auffallend wurde im Sections- 
protokoll vermerkt der gänzliche Fettmangel des Mesenteriums und des Netzes und 
der sehr geringe Fettgehalt des Unterhautzellgewebes. — Die Ilumpf- und Extremi- 
tätenmusculatur bot an allen Einschnittstellen dasselbe Bild: die Muskeln hatten 
überall eine gelblich-graue Farbe, ihre Consistenz war derb und zähe. Auf den Längs- 
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schnitten waren grobe, parallel verlaufende, wellige Faserzüge fibrillären Bindegewe¬ 
bes erkennbar, zwischen denen streifenartige rothbraune Inselchen und stellenweise 
auch kleine gelbe Flecke lagen, welche aus noch erhaltener Muskelsubstanz resp. aus 
Fett bestanden. Die Mm. bicipitcs brach, hatten ein fast sehniges Aussehen. Stellen, 
an denen der Muskel eine auch nur annähernd normale Beschaffenheit zeigte, wurden 
nicht gesehen. — Das Gehirn bot, abgesehen von einem geringen Oedem der Pia 
arachnoid., normalen Befund sowohl an der Oberfläche wie auf den angelegten Frontal¬ 
schnitten. Das Rückenmark ist im Querdurchmesser in allen Höhen sehr dünn und 
schmächtig, seine Consistcnz ist weich. Die graue Substanz hat eine röthlich-braune, 
stellenweise auch rostbraune Farbe und sinkt auf Querschnitten unter das Niveau der 
Schnittfläche zurück. Die Vorderhörner erscheinen besonders im Lenden-Dorsaltheil 
geschrumpft und zwar in der Quer- und in der Längsrichtung. Die Pia ist nirgends 
verdickt. Während die hinteren Wurzeln überall die normale, weisse, atlasglänzende 
Farbe haben, zeigen die vorderen Wurzeln einen matten grauen Farbenton. Ferner 
sind die vorderen Wurzeln überall auffallend dünn, in einzelnen Höhen des Lumbal- 
und Dorsalmarkes sind sie makroskopisch überhaupt nicht auffindbar. Von periphe¬ 
rischen Nerven wurden die Nervi ischiad., crur. und radial, der rechten Seite aufge- 
gesucht. An diesen Nerven waren makroskopisch keine Veränderungen mit Sicher¬ 
heit nachweisbar. 

Für die mikroskopische Untersuchung wurden Blöcke aus allen Höhen 
des Rückenmarkes angelegt. x4n den meisten derselben wurde eine Drei- 
theilung torgenommen, und eine der Scheiben für die NissPsche, die 
zweite für die Marchi’sche Methode, die dritte für Markscheiden- resp. 
Achsencylinderfärbungen (Carrain, Nigrosin und van Gieson) vorbereitet. 
Von den Schnitten der dritten Scheibe wurden einige auch stets mit Kern¬ 
farben tingirt. An einigen Blöcken aus verschiedenen Höhen wurde die 
AVeigert’sche Neurogliafärbung mit leidlichem Erfolge versucht. Die Len¬ 
den- und Halsanschwellung wurde vornehmlich nach der NissPschen Me¬ 
thode bearbeitet, und zwar musste wegen der eigenthümlichen Beschaf¬ 
fenheit der grauen Substanz das Material eingebettet und die Thionin- 
färbung angewandt werden. In ähnlicher Weise wurden die verschiede¬ 
nen Kernregionen der Med. obl., des Pons, der Regio pedunc. und die 
Centralwindungen beider Seiten behandelt. Von peripheren Nerven wur¬ 
den mikroskopisch untersucht die r. Nervi isch. und crural. nach den 
Methoden von Weigert und Marchi; von Muskeln Stücke aus den 
r. Mm. delt., tric. brach, und quadric. fern, nach den Methoden von 
Marchi, Fleraming und mit Kernfarbstoffen. 

Bei der geringen Verschiedenheit der Befunde, welche die mikro¬ 
skopische Untersuchung benachbarter Segmente des Rückenmarkes 
bot, sind die Protokolle für das Sacral- und Lumbalmark, für das 
Dorsalmark und das Cervicalmark zusammengefasst worden. 

Im Sacral- und Lumbal mark tritt an Garmin- und van Gieson-Färbungen in 
allen Wurzeljiöhen eine starke Verschmälerung der Vorderhörner im sagittalen und 
transversalen Durchmesser hervor; von ihr sind beide Vorderhörner gleichmässig be¬ 
troffen; nur selten sind geringe Differenzen zu Ungunsten der einen oder der anderen 
Seite zu bemerken. Die graue Substanz tingirt sich mit den betreffenden Farben tief: 
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die Fasern der Ncuroglia bilden ein sehr dichtes Filzwerk. Nach den Hinterhörnern 
hin lichtet sich dieses Fasergeflecht allmälig, und in der Nachbarschaft des Central¬ 
canals, lateral wärts und ventralwärts von ihm, ist eine Zone vorhanden, in welcher 
die Stützsubstanz aufgelockert aussieht. Die in ihr verlaufenden Gefässe haben eine 
verdickte Wandung und sind zum Theil von einer stark erweiterten adventitiellen 
Lymphscheide umgeben; sie sind sämmtlich prall mit Blutkörperchen angefiiilt. Die 
Verdickung der Gefasswände, welche an den Arterien weit stärker als an den sie 
begleitenden Venen hervortritt, ist zumeist durch eine Vermehrung der Intimakerne 
bedingt; nicht selten sieht man aber die zelligen und faserigen Elemente der Media 
und Adventitia gewuchert. Dementsprechend ist das Lumen dieser Gefässe in ge¬ 
ringerem oder höherem Grade verengt. Mitunter findet sich ein Querschnitt ohne Lu¬ 
men, wo also eine vollkommene Obliteration bestand. An einigen von den Gefäss- 
querschnitten dieser Zone ist eine Differenzirung der einzelnen Wandbestandthcile 
überhaupt nicht erkennbar: die Wandung hat das Aussehen eines homogenen, structur- 
losen Ringes, der sich durch das Säurefuchsin der van Gieson’schen Farbe stark roth 
tingirt. Dass hier eine weitgehende chemische Veränderung der Gefasswände bestand, 
konnte nicht zweifelhaft sein. An zahlreichen Schnitten aus verschiedenen Höhen des 
Lendenraarkes wurden mehrere Arten der Amyloidreaction vorgenommen, welche aber 
ein negatives Resultat ergaben. Welcher Art diese Veränderung war, liess sich mit 
Sicherheit nicht feststellen; dem Aussehen und tinctoriellen Verhalten nach konnte 
am ehesten an hyaline Metamorphose gedacht werden. 

In den proximalen Segmenten des Lendenmarkes sieht man in dieser dem Cen¬ 
tralcanal benachbarten, aufgelockerten Zone, welche die Gefässe mit den geschilderten 
Erscheinungen aufweist, Lücken und Spalten auftreten. Dieselben haben zumeist einen 
geradlinigen, von vorn nach hinten gerichteten Verlauf und erstrecken sich stellen¬ 
weise bis in die centrale Partie der Vorderhörner und in die Hinterhörner hinein. 
An Serienschnitten lässt sich erkennen, wie das Lumen dieser Spalten sich proximal¬ 
wärts und distalwärts allmälig verjüngt, bis es schliesslich ganz verschwindet. In 
der Regel liess sich in ihnen an der Stelle ihrer grössten Ausdehnung ein Gefäss 
nach weisen, das in seinem Verlauf parallel zu den Rändern des Spaltes gerichtet 
war. Auch an diesen Gefässen finden sich die oben beschriebenen Veränderungen. 
Häufig liegen in diesen Spalträumen auch nur unregelmässig geformte Bruchstücke 
von Gefässen, an denen eine Differenzirung der einzelnen Bestandtheile der Wandung 
nicht erkennbar ist. Ausserdem finden sich in ihnen kugelige oder ovale structur- 
lose Gebilde, welche sich mit Kernfarbstoffen stark tingiren und sowohl ihrem che¬ 
mischen Verhalten wie ihrem Aussehen nach den Corpora amylacea nahe stehen. Die 
Wand der Spalten ist von einer leicht verdichteten, kernarmen Neurogliaschicht ge¬ 
bildet, in welcher man stellenweise braune, unregelmässig geformte Pigmentbröckel- 
chen findet. Dieselben stammen offenbar aus dem Blute her und sind als Hämato- 
siderinkornchen anzusprechen. Bei Behandlung der Schnitte mit Salzsäurespiritus 
und darauf mit Ferrocyankalilösung geben sie eine deutliche Berliner-Blaureaction. 
Auch sonst werden in der grauen Substanz diese Pigmentkörperchen angetroffen und 
zwar sowohl frei im Gewebe als besonders in der Wand kleiner quergetroffen er Ar¬ 
terien; hier sind sie als feiner brauner Staub gleichmässig über die drei Schichten 
der Wandung vertheilt. 

Was die parenchymatösen Bestandtheile der grauen Substanz betrifft, so ist zu¬ 
nächst zu bemerken, dass die multipolaren Zellen der Vorderhörner überall der Zahl 
nach eine starke Verminderung erfahren haben; und zwar sind alle Zellgruppen an 
diesem Ausfall betheiligt, am stärksten in der Lendenanschwellung die hinteren Grup¬ 
pen, sowohl die laterale wie die mediale. Im oberen Theile des Lendenmarkes sind 
im Bereiche der aufgelockerten Zone der Vorderhörner Nervenzellen überhaupt nicht 
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mehr nachweisbar. Ihrem Aussehen nach zeigen die erhaltenen multipolaren Zollen 
ein sehr wechselndes Verhalten. An der äusseren Peripherie der Vorderhörner, also 
in der unmittelbaren Nachbarschaft der weissen Substanz, finden sich vereinzelte 
Zellen von normaler Grösse mit gut entwickelten Dendriten. Nach der Nissl’schen 
Methode zeigt sich der Protoplasmaleib erfüllt mit gut begrenzten Granulis, die aber 
eine ganz unregelmässige Anordnung zeigen: es macht den Eindruck, als ob sie 
durcheinander geschüttelt worden wären. An anderen Zellen sind die geformten 
Elemente am äusseren Zell umfang zu einem feinen Staube aufgelöst, während sie im 
Centrum der Zelle ihrer Form nach gut erhalten, aber in regelloser Anordnung sind. 
.Je mehr man aber nach dem Innern der Vorderhörner vordringt, um so stärkere Ver¬ 
änderungen treten an den Zellen hervor, liier werden dann kleine, stark geschrumpfte 
Gebilde angetrofTen, an denen nur die multipolare Form noch auf die Abstammung 
von den grossen motorischen Zellen hindeutet, welche aber keine Fortsätze mehr be¬ 
sitzen. Von einer Differenzirung der Substanzen des Zellleibcs ist in einem Theile 
derselben nichts mehr erkennbar, in einem anderen sieht man auf dem blassgefärbten 
Grunde noch vereinzelte, unregelmässig vortheilte, gröbere und kleinere Schollen 
liegen. Ein Kernbläschen ist in vielen von diesen geschrumpften Zellen garnicht 
sichtbar, in anderen trägt es gleichfalls die Kennzeichen der Schrumpfung: es zeigt 
Einkerbungen an der äusseren Begrenzungslinie und kleine Fältchen, welche quer 
über dasselbe hinwegziehen. Das Kernkörperchen ist zumeist noch erkennbar. 

An Weigert-Präparaten ist im Sacralmark ein Ausfall markhaltiger Nervenfasern 
in den Vorderhörnern nicht sicher nachweisbar. Im Lumbalmark tritt dagegen in 
den gekennzeichneten anfgelockerten Zonen ein deutlicher Faserausfall hervor: hier 
sind nur noch Fasern von grobem Kaliber erhalten geblieben, und auch an ihnen 
sieht man bei starker Vergrösserung das Myelin an vielen Stellen klecksartig unter 
theilweisem Verlust seiner Färbbarkeit auseinanderfliessen. — Die Hinterhörner bieten, 
abgesehen von den erwähnten Spalten, welche von den Vorderhörnern stellenweise 
in sie hineinziehen, nichts Besonderes. In der weissen Substanz ist zunächst auffal¬ 
lend der Mangel der intramedullär verlaufenden vorderen Wurzelbündel; nur Spuren 
derselben sind in Gestalt stärkerer Gliafaserzüge vorhanden, in denen hier und da 
auch noch vereinzelte Nervenfasern erkennbar sind. Dieselbe extreme Faserarmut 
fällt an den extramedullären Bündeln der vorderen Wurzeln auf. Die weisse Sub¬ 
stanz zeigt im Uebrigen an Achsencylindcr- und Markscheidenfärbungen keine we¬ 
sentlichen Veränderungen, nur in den Vordersträngen deutet eine geringe Ver¬ 
breiterung der Neurogliabälkchen auf einen leichten Faserausfall hin. Die hinteren 
Wurzeln bieten nichts Abnormes. — Marchi-Präparate aus dieser Höhe zeigen fol¬ 
gendes Verhalten. Die relativ gut erhaltenen multipolaren Zellen von der Peri¬ 
pherie der Vorderhörner enthalten grosse Haufen eines schwarzen, ziemlich grob¬ 
körnigen Pigments, das entweder in der Umgebung des Kernes oder an einem Pol 
der Zelle liegt. Einige von ihnen zeigen aber ausserdem einen feinen, gleichmässig 
über den ganzen Zellleib vertheilten Staub, der bis in die Dendriten hinein verfolg¬ 
bar ist. Die einzelnen Staubkörnchen haben ein geringeres Volumen als die Körnchen 
der typisch gelagerten Pigmenthaufen. In dem adventitiellen Lymphraum der Gefässe 
an der Basis der Vorderhörner und stellenweise auch sonst im Gewebe der Vorder¬ 
hörner liegen grobe schwarze Schollen, zum Theil in perlschnurartiger Anordnung, 
welche auf einen frischen Markscheidenzerfall hindeuten. Auch in der weissen Sub¬ 
stanz der Vorder- und Seitenstränge und zwar vornehmlich im Gebiet der Seitenstrang¬ 
reste sind derartige Schollen vorhanden in massiger Menge. — Im Dorsalmark sind 
in der grauen Substanz im Wesentlichen dieselben Veränderungen zu verzeichnen. 
Die Stützsubstanz der Vorderhörner hat im vorderen und lateralen Theile derselben 
normales Aussehen: mitunter hat es den Anschein, als ob hier die faserigen Elemente 
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der Glia verdichtet waren, ln den dorsahvärts gelegenen Partioen der Vorderhörner, 
vornehmlich im Niveau der Commissuron, ist das Gewebe aufgeloekort und zeigt die 
geschilderten Risse und Spalträume mit den veränderten Gcfässwänden (Fig. 3). Die 
kleinen Blutungen, welche sich im Lendenmark auf den adventitiellen Lymphraum be¬ 
schränkten, haben hier an Grösse wesentlich zugenommen. Allenthalben finden sich 
kleinere und grössere hämorrhagische Herde in den Vorderhörnern, und zwar sind 
dieselben vornehmlich auf die beiden hinteren Drittel derselben Jocalisirt; ihre grösste 
Ausdehnung haben sie in der Höhe der 5.—7. Dorsalwurzel, wo sie stellenweise die 
ganze Breite eines Vorderhorns in seinem hinteren Theile einnehmen. Nur an we¬ 
nigen Orten ist das Gewebe durch die Blutung zertrümmert, zumeist handelt es sich 
um eine blutige Infiltration, welche in der unmittelbaren Umgebung der betreffenden 
Gelasse am stärksten ist und sich mit zunehmender Entfernung von denselben all- 
miilig verliert. Einige von diesen Herden enthielten der Form und Färbbarkeit nach 
gut erhaltene Blutkörperchen, in anderen war ihre Form in mehr oder minder hohem 
Grade verändert, und es hatten sich staubförmige oder feinbröckliche Pigmentkörnchen 
von schwarzbrauner Farbe aus ihnen abgeschieden. Ihren Ausgang nahmen diese 
Blutungen zumeist von kleinen Arterien, deren verdickte Wandung in der gekenn¬ 
zeichneten Weise verändert war. Continuitätstrennungen der Gefässwände waren nir¬ 
gends sichtbar. Ihrer Lage nach gehörten die blutenden Gefässe fast sämmtlich dem 
Ausbreitungsgebiet der Art. sulci ant. an. Nur an wenigen Stellen konnte man sehen, 
dass auch aus den Endästen einzelner peripherischer Arterien, welche radiär durch 
die weisse Substanz nach der grauen hinstreben, kleine Blutungen erfolgt waren. 
Dieses Verhalten konnte an Serienschnitten aus der Höhe der 6. Dorsalwurzel beson¬ 
ders deutlich an einer Reihe kleiner Arterien nachgewiesen werden, welche von der 
Peripherie durch die ventrale Partie der Seitenstränge Vordringen und die graue Sub¬ 
stanz im Niveau der vorderen Commissur erreichen. An dijpsen Gefässen waren stellen¬ 
weise auch innerhalb der weissen Substanz ausgetretene Blutkörperchen nachweisbar. 
Zu bemerken ist ferner, dass ausser den frischen und älteren Blutungen an einigen 
Orten Ansammlungen von Rundzellen von geringer Dichtigkeit und Ausdehnung in 
der Umgebung kleinerer Gefässe der Vorderhörner beobachtet wurden. In der ganzen 
Ausdehnung des Dorsalmarkes wurden im Bereiche der aufgelockerten Bezirke der 
Vorderhörner und deren Nachbarschaft zahlreiche Spinnenzellen gesehen, welche oft 
zu kleinen Herden angeordnet waren. Diese Zellen zeigen einen gut entwickelten 
Zellleib, in welchem sich bald nur ein, bald mehrere Kerne befanden, und senden 
eine grosse Anzahl sich verästelnder Ausläufer aus, welche von etwas gröberem Ka¬ 
liber als die freien Fäserchen der Neuroglia sind. Hand in Hand mit dem Auftreten 
dieser grossen Spinnenzellen schien eine Gefässvermehrung zu gehen, denn in den 
betreffenden Gebieten fanden sich sehr zahlreiche Gefässquerschnitte, welche zumeist 
in einem innigen Contact mit den Zellausläufern standen. Ausser der grossen Zahl 
wies der Reichthum ihrer zarten Wand an grossen bläschenförmigen Kernen darauf 
hin, dass es sich hier um neugebildete Gefässe handelte. 

Die Veränderungen der parenchymatösen Bestand theile der grauen Substanz 
bo.ten von den geschilderten im Lendenmark nur geringe Abweichungen. Zu den 
pathologischen Formen, ivelche die motorischen Zellen der Vorderhörner aufwiesen, 
kommen im Dorsalmark folgende neue hinzu. Im Bereich blutig infiltrirter Bezirke 
finden sich einzelne Zellen, welche abgerundet und aufgequollen ausschen. Die Gra¬ 
nula des Zellleibes sind in den centralen Partieen vollkommen verschwunden oder zu 
einem feinen Staube aufgelöst. In der Peripherie sind sie als winzige Körnchen noch 
erkennbar, wo sie in kleinen Häufchen oder in Streifen angeordnet sind. Der Ueber- 
gang der peripherischen Zone zu der centralen erfolgt ganz allmälig. Der Kern ist 
in einem Theile dieser Zellen überhaupt nicht sichtbar, in einem anderen ist nur das 
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Kernkörperchen von ihm übrig geblieben, welches sich als blasses Kügelchen an der 
äusseren Peripherie der Zelle befindet. Die Dendriten sind an ihnen zumeist ge¬ 
schwunden, und die wenigen noch vorhandenen haben das Aussehen eines blassen 
homogenen Bandes. (Fig. 4.) 

An der vorderen Peripherie der Vorderhörner finden sich ausserdem hier noch 
absonderlich langgestreckte Zellformen, welche bei Anwendung starker Objective sich 
durch das ganze Gesichtsfeld hinziehen. Der Zellleib tingirt sich mit Carmin und 
Nigrosin tief dunkel; der Kern ist als eine kleine structurlose Spindel in seiner Mitte 
noch erkennbar (Fig. 5). Ferner sieht man an Achscncylinderfärbungen in den blu¬ 
tigen Herden nicht selten fragmentirte Zellen, bei denen ein Q.uerriss durch die Mitte 
der Zelle oder durch die Ansatzstelle eines Dendriten zieht, und Bruchstücke ge¬ 
quollener Achsencylinder. 

An Weigert-Präparaten ist auch der Ausfall von markhaltigen Nervenfasern in 
den Vorderhörnern ein ganz eclatanter. Fig. 6, welche nach einem Präparat aus der 
Höhe der 8. Dorsalwurzel gezeichnet ist, zeigt, dass der laterale und dorsale Bezirk 
der Vorderhörner an markhaltigen Fasern fast vollkommen verarmt ist. Der Faser¬ 
ausfall reicht bis an die Clarke-sehen Säulen, hat diese selbst aber nicht betroffen. 
Dieses faserarme Gebiet ist es auch, in welchem sich die zahlreichen kleinen hämor¬ 
rhagischen Herde finden. Das mikroskopische Bild erinnert hier an dasjenige im End¬ 
stadium der acuten Poliomyelitis. Die Hinterhörner und die Clarke’schen Säulen bieten 
hinsichtlich der Zellen und des Fasergehaltes nichts Besonderes. Die in ihnen ver¬ 
laufenden Blutgefässe sind prall gefüllt, und an einzelnen Stellen sind auch hier 
rothe Blutkörperchen in dem adventitiellcn Raume vorhanden; ihre Wände erscheinen 
gleichfalls verdickt, doch erreicht diese Veränderung nicht den hohen Grad wie in 
den Vorderhörnern. Von den vorderen und hinteren Wurzeln gilt das bei der Be¬ 
schreibung des Sacral- und Lendenmarkes Gesagte. — In der weissen Substanz 
zeigen die Blutgefässe ebenso eine pralle Füllung, und im Gebiet der Seitenstränge ist 
es hier an einigen Stellen gleichfalls zu einem Austritt rother Blutkörperchen gekom¬ 
men. Die Gefässwände lassen hier sichere Veränderungen nicht erkennen. Der Faser¬ 
ausfall im Gebiet der Vorderseitenstränge, welcher sich bereits im Lumbaltheil ge¬ 
zeigt hatte, ist in etwas höherem Maasse in der ganzen Lange des Dorsalmarkes er¬ 
kennbar: an Weigert-Präparaten documentirt er sich durch eine diffuse Lichtung dieser 
Stränge, welche in der unmittelbaren Nachbarschaft der grauen Substanz am stärk¬ 
sten hervortritt und von da nach der Peripharie hin langsam abklingt. Entsprechend 
den frischeren Veränderungen sind nach der Marchi’schen Methode hier auch die 
schwarzen Schollen und Kügelchen in dem genannten Gebiete zahlreicher. Die Py.- 
Seitenstrangbahnen und die Fasern der vorderen Commissur, welche an Achsencylinder- 
und Markscheidenfärbungen ein normales Aussehen bieten, enthalten derartige schwarze 
Kügelchen ebenfalls, wenn auch in weit geringerer Menge. 

Im Cervicalmark zeigt die graue und weisse Substanz dieselben Veränderungen 
wie im Dorsalmark bis etwa zur Höhe der 3. Cervicalwurzel. Von dort ab werden 
die blutigen Herde an Zahl und Ausdehnung proximalwärts stetig geringer; in der 
Höhe der Py.-Kreuzung sind sie nicht mehr nachweisbar. Ebenso geben auch die 
Veränderungen der Gefässwände von dort an zurück, ohne jedoch vollkommen zu 
verschwinden. 

Die Stützsubstanz der dorsalen und lateralen Vorderhornpartieen verliert all- 
mälig ihr zerklüftetes Aussehen, und nur die starke Blutfüllung der Gefässe in diesem 
Bezirke und die erweiterten. adventitiellen Lymphräume erinnern an das mikrosko¬ 
pische Bild der tieferen Abschnitte. Das Verhalten des nervösen Parenchyms der 
Vorderhörner correspondirt durchaus mit dem der Stützsubstanz und der Gefässe: 
der Faserausfall und die Zellveränderungen, quantitative wie qualitative, werden 
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proximalwärts von der Cervicalanschwellung stetig geringer. Ebenso treten auch die 
Degenerationserscheinungen im Vorderseitenstrang immer mehr zurück, während sich 
im Bereich der Py.-Seitenstrangbahn nach der Marchi’schen Methode noch einige 
schwarze Kügelchen bis zur Kreuzung finden. Innerhalb des intramedullären Ver¬ 
laufes der spinalen Acccssoriuswurzeln sind derartige schwarze Kügelchen, zum Theil 
in Perlschnureh angeordnet, gleichfalls nachweisbar. 

In der Med. obl. und zwar in ihrem caudalen Gebiet, ist die pralle Füllung der 
Blutgefässe und die Weite der adventiliellen Lymphräume immer noch auffallend. 
Eine Verdickung der Gefässwände lasst sich nur an den kleinen Arterien der Raphe 
mit Sicherheit nachweisen, in deren Adventitia vereinzelt auch noch geringe Anhäu¬ 
fungen von Rundzellen Vorkommen. An Nissl-Präparaten sind nur im Hypoglossus- 
kern sichere Veränderungen erkennbar. Wie der Vergleich mit zahlreichen normalen 
Präparaten lehrte, hatte in beiden Kernen ein Zellausfall stattgefunden, und es be¬ 
stehen hier auch Differenzen in der Zahl der vorhandenen Zellen auf beiden Seiten: 
auf der rechten Seite wurden auf mehreren Präparaten aus der grössten Entfaltung 
der Kerne acht bis zehn Zellen weniger als links gezählt. Die Zellen selbst zeigen 
ähnliche Veränderungen wie die multipolaren Vorderhornzellen. Es finden sich kleine, 
stark geschrumpfte, theils noch kernhaltige, theils kernlose Gebilde, neben solchen, 
in denen bei gut erhaltener Form eine Chromatolyse im Bereich der ganzen Zelle oder 
nur an ihrer äusseren Peripherie bestand. Eine grosse Zahl der Zellen hatte hier aber 
ein ganz normales Aussehen. Auffallend war, dass die geschrumpften Zellformen sich 
vornehmlich in dem basalen Bereich der Kerne fanden. —- Marchi-Präparatc zeigten 
einen ausserordentlich starken Pigmentgehalt sowohl der normalen als geschrumpften 
Zellen. In den Pyramidenbahnen waren auch hier vereinzelte schwarze Schollen nach¬ 
weisbar. Die schwarzen Schollen waren in dieser Bahn bis in die proximalen Quer- 
sebnittsebnen des Pons verfolgbar. Sonst bot die Meduila obl., der Pons und die 
Gegend des Hirnschenkelfusses nach keiner der angewandten Methoden einen abnor¬ 
men Befund; dasselbe gilt von den untersuchten Stücken aus den motorischen Rinden¬ 
bezirken der Hemisphären. 

Die Untersuchung der peripherischen Nervenstämme ergab nach der Wcigert- 
schen Methode folgendes Resultat. Die einzelnen Faserbündel liegen in weiteren Ab¬ 
ständen als in den zum Vergleich herangezogenen normalen Präparaten; in das Peri¬ 
neurium des N. ischiadicus sind zahlreiche Fettträubchen eingelagert. Auch in den 
einzelnen Faserbündeln selbst hat stellenweise ein Faserausfall stattgefunden, wie 
aus der Verbreiterung des endoneuralen Bindegewebes zwischen den Nervenröhren 
hervorgeht. Frische Veränderungen sind nach der Marchi’schen Methode nur spärlich 
nachweisbar: auf Längsschnitten sieht man hier und da eine Reihe schwarzer Kügel¬ 
chen. Kernfarbungen zeigen nichts, was auf einen frischen oder abgelaufenen localen 
entzündlichen Process hindeutet. 

Das Bild, welches die untersuchten Muskeln boten, ist ein sehr mannigfaltiges. 
Der hervorstechendste Befund, welcher allen Präparaten aus allen untersuchten Mus¬ 
keln gemeinsam war, bestand in der massenhaften Anhäufung fibrillären Bindegewebes 
zwischen den einzelnen Muskelbündeln. In diese Bindegewebsziige sind bald in 
grösserer, bald in geringerer Menge Fettzellen in Häufchen oder Kettenfonn einge¬ 
schaltet. Die Muskelprimitivbündel liegen demgemäss in weiten Abständen von ein¬ 
ander, und das Volumen dieser Bündel schwankt, wie Querschnitte zeigen, in sehr 
breiten Grenzen. In diesen Bündeln sind die einzelnen Muskelfasern stellenweise 
durch breite Bindegewebsstreifen von einander getrennt. Das Verhalten der einzelnen 
Muskelfasern ist ein sehr variables, ln zahlreichen Bündeln sind sie särnmtlich sehr 
schmal, in anderen finden sich auffallend schmale Fasern neben solchen, deren Breite 
normal oder vergrössert erscheint. Dies gilt von Schnitten aus demselben Muskel. 
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Die häufig grosso Differenz der Faserbreite innerhalb desselben Bündels wurde an 
zahlreichen Querschnitten aus allen untersuchten Muskeln festgestellt. Von den 
schmalen Fasern wurden solche mit geradem Verlauf und solche mit starker kork¬ 
zieherartiger Schlängelung unterschieden. Während in den geraden Fasern die Quer¬ 
streifung fast stets deutlich erkennbar ist, ist sie in den geschlängelten in der ganzen 
Länge oder einem Tlieile der Faser häufig verwischt. Nicht selten sieht man, wie 
die contractile Substanz in einzelne runde oder eiförmige Schollen zerfällt, welche 
nur durch den Sarcolemmschlauch noch zusammengehalten werden. Die Muskelkernc 
dieser schmalen Fasern sind stark vermehrt und zeigen in den geraden häutig eine 
Anordnung zu langen Ketten, während sie in den gewundenen in kleineren oder 
grösseren Haufen nebeneinander zu liegen pflegen. Kernansammlung und Verände¬ 
rung der contractilcn Substanz gehen Hand in Hand: da wo der schollige Zerfall der 
Faser sich findet, tritt auch die Kernansammlung am stärksten hervor. Bei der Man¬ 
nigfaltigkeit in der Form, welche den Kernen auch im normalen Muskel eigen ist, be¬ 
gegnet das Urthei] darüber, welche Kernformen als pathologisch bezeichnet werden 
sollen, grossen Schwierigkeiten. Zwei Typen, welche im normalen Gewebe garnicht 
oder nur selten anzutrelfen sind, wurden häufig beobachtet. Dies waren erstens grosse 
bläschenförmige Gebilde, welche.die Kernbläschen des normalen Muskels um ein Mehr¬ 
faches des Volumens übertrafen, aber wie diese ein zartes Chromatingcrüst und häufig 
zwei Kernkörperchen enthielten; zweitens waren es kleinere, helle, stäbchenförmige 
Kerne, in denen gleichfalls ein deutliches Chromatingerüst vorhanden war. 

An Längsschnitten wurden sehr zahlreiche Stellen gesehen, wo von einem Fascr- 
biindel nur noch vereinzelte Muskelfasern erhalten waren und zwischen ihnen Kern¬ 
ketten in dichten Reihen lagen. Die Form der Kerne in diesen Reihen war zumeist 
diejenige der normalen oder pathologisch vergrösserten Bläschen. An anderen nicht 
minder zahlreichen Stellen waren Muskelfasern überhaupt nicht mehr sichtbar, und 
nur die dichten Kernreihen wiesen noch darauf hin, dass hier Faserbündel vorhanden 
gewesen waren. An solchen Orten hatten in einem Theil der Reihen die Kerne ihre 
rundliche, bläschenförmige Gestalt eingebüsst, eine mehr längliche Form und zugleich 
dunklere Färbung angenommen. Ihrem Aussehen nach näherten sich diese Kerne 
bereits der Spindelfigur der Bindegewebskerne. Hier sah man ferner, wie zwischen 
den Kernzeilen eine faserige, mit sauren Farbstoffen sich stark tingirende Zwischen¬ 
substanz auftrat. Das mikroskopische Bild erinnerte hier an dasjenige eines jungen 
kernreichen Bindegewebes. Wie bereits erwähnt, wurden in den noch erhaltenen 
Muskelbündeln sehr breite Fasern beobachtet, welche im Dickendurchmesser die be¬ 
nachbarten um das drei- bis vierfache übertrafen. Die contractile Substanz dieser 
Fasern hatte zumeist ein homogenes, wachsartiges Aussehen; die Querstreifung ist 
an ihnen entweder vollkommen verwischt oder tritt nur noch andeutungsweise an ein¬ 
zelnen Stellen bei Anwendung starker Blenden hervor. Ebenso fehlt ihnen eine Längs¬ 
streifung vollkommen. Die Kerne sind in ihnen vermehrt und theils zu langen Ketten, 
theils zu kleinen Häufchen angeordnet. Nicht selten sind die Kerne in der Muskel¬ 
substanz von einem hellen Hofe umgeben: der Kern hat an solchen Stellen die Ge¬ 
stalt der gekennzeichneten grossen Blächen, und die Muskelsubstanz der Umgebung 
erscheint wie ausgelaugt. Neben diesen Höfen finden sich in den breiten Fasern 
häufig Vacuolen von rundlicher Form, manchmal zu mehreren in einer Faser. Schliess¬ 
lich sieht man auch helle, quer verlaufende Lücken in ihnen, durch welche die con¬ 
tractile Substanz in mehrere quadratische und zuweilen auch rundliche Schollen zer¬ 
legt wird: der unverletzte Sarcolemmschlauch hält diese Schollen zusammen. Be¬ 
züglich des tinctoriellen Verhaltens dieser Fasern sei noch bemerkt, dass sie sich bei 
Doppeltfärbung mit Hämatoxylin und Eosin sehr stark mit Eosin tingiren und sich 
schon durch die röthlich-gelbe Farbe von den anderen Fasern unterscheiden. Marchi- 
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mul Fleniming-Präparate zeigen, dass bei einer grossen Anzahl von Muskel fasern in 
die gelbgefärbte contractile Substanz massenhaft feine schwarze Körnchen eingebettet 
sind, und zwar gilt dies von schmalen wie von breiten Fasern. Bei schwacher Ver- 
grösserung sehen diese Fasern wie bestäubt aus. Es kann keinem Zweifel unterliegen, 
dass sich hier die contractile Substanz im Zustande fettiger Metamorphose befindet. 
Die Querstreifung ist durch die Bestäubung meist vollkommen verdeckt. 

lieber die Endausbreitung der motorischen Nervenfasern im Muskel kann nichts 
berichtet werden, weil alle Darstellungsversuche der Endplatten misslangen. Die 
intramusculären Nervenbündel erwiesen sich nach der WeigerFschen Methode gut 
erhalten*; ein geringer Faserausfall documentirte sich an einigen Stellen durch die 
weiteren Abstände der Nervenröhren von einander. Frische Veränderungen sind 
gleichfalls nur spärlich vorhanden: nach der MarchPschen Methode wurden hier und 
da einige schwarze Schollen angetroffen. 

Besondere Aufmerksamkeit beanspruchten die Gelasse der Muskeln. An der 
weitaus grössten Zahl der kleinen und mittelgrosscn Arterien und Venen war die 
Wandung auffallend dick und das Lumen dementsprechend eng. Diese Erscheinung 
war im Wesentlichen durch eine Hyperplasie der Media-Elemente bedingt. Die Kerne 
der Media zeigten, ganz analog dem Verhalten der Kerne in den atrophischen Muskel¬ 
fasern, grosse Differenzen in ihrem Aussehen. Neben den schmalen mit Kernfarben 
sich gleichmässig tief tingirenden Kernstäbchen finden sich hellere, bläschenförmige, 
runde Kerne, welche ein Kernkörperchen und ein zartes Chromatingerüst enthalten. 
Die Muskelzellen bilden auf Querschnitten in der longitudinalen Schicht mosaikartig 
nebeneinander liegende Felder, zwischen denen stellenweise eine feinfaserige, nach 
der van Gieson’schcn Methode sich roth färbende Zwischensubstanz vorhanden ist. 
An solchen Stellen verschwimmen auch die sonst scharfen Grenzen von Media und 
Adventitia. — Die Intima zeigt an den meisten dieser Gefässe ein normales Verhal¬ 
ten, und nur da, wo die Veränderungen der Media einen sehr hohen Grad erreicht 
haben, ist eine geringe Vermehrung ihrer Kerne nachweisbar. Es sei an dieser Stelle 
noch betont, dass GefässVeränderungen, wie sie in Med. spin. und den Muskeln sich 
fanden, in den grossen drüsigen Organen der Leibeshöhlen, welche zum Vergleich 
untersucht wurden, nicht vorhanden waren. 

Ebensowenig wie das klinische Bild kann der anatomische Befund 
des Falles 'der Beurtheilung Schwierigkeiten bereiten. Die Veränderun¬ 
gen am Muskel besitzen für die Beantwortung der Frage, w r o der Ur¬ 
sprung der Atrophie zu suchen ist, nach den Resultaten neuerer Ar¬ 
beiten eine nur sehr geringe Verwerthbarkeit. Immerhin würden die 
beschriebenen necrobiotischen Erscheinungen an den Muskelfasern und 
der Ausgang der Atrophie, welche zur Bildung eines fibrösen Gewebes 
mit nur geringer Lipomatose führte, dafür sprechen, dass der Proccss 
nicht als eine primäre Myopathie aufzufassen sei, sondern von einer 
Läsion des peripherischen motorischen Neurons abhänge. Von einer 
primären Neuritis kann nun nach den erhobenen Befunden nicht die 
Rede sein; und so würde denn schon per exclusionem die Annahme 
nahe liegen, dass die Atrophie in spinalen Veränderungen ihren Grund 
habe. 

Die Resultate der mikroskopischen Untersuchung entsprechen dieser 
Annahme durchaus; durch die ganze Länge der Mcdulla spinalis bis 
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zum Kerngebiet; des Nervus hypoglossus haben so starke quantitative 
und qualitative Veränderungen an den motorischen Zellen stattgefunden, 
dass die Atrophie in ihnen ihre natürliche Erklärung findet. Es bleibt 
nur die Frage zu beantworten, in welchen Punkten der Befund von dem¬ 
jenigen der „spinalen Atrophie“ abweicht. Zunächst sind entgegen dem 
gewöhnlichen Verhalten bei der spinalen Atrophie die multipolaren moto¬ 
rischen Zellen in denselben Querschnittsebenen nicht gruppenweise und nicht 
gleichmässig befallen. Die Intensität der Veränderungen schwankt innerhalb 
derselben Gruppe in weiten Grenzen. Mit einer grossen Gleichmässigkeit 
sehen wir, dass der Zellausfall in denjenigen Gebieten der Vorderhörner 
am stärksten ist, welche ausschliesslich dem Versorgungsgebiet der Cen¬ 
tralarterien angehören. An der Peripherie der Vorderhörner, für deren 
Vaseularisation auch peripherische Arterien in Betracht kommen, werden 
in allen untersuchten Höhen noch Zellen von normalem oder annähernd 
normalem Gepräge angetroffen. In den von dem Krankheitsprocess be¬ 
vorzugten Vorderhornzonen sind in gleicher Weise wie die motorischen 
Zellen auch die Zellen kleineren Typus, die Strang- und Mittelzellcn, 
an dem Zcllausfall betheiligt. In denjenigen Höhen, in welchen der 
Process die stärkste Intensität besitzt, sind hier alle Bestandthcilc 
des Parenchyms, Zellen und Fasern zu Grunde gegangen, und wie 
bereits oben bemerkt wurde, resultirt hier ein Bild, welches grosse Achn- 
lichkeit mit demjenigen aus dem Endstadium der acuten Poliomyelitis 
besitzt. 

Eine ähnliche Abhängigkeit von der Vaseularisation wie das Paren¬ 
chym lässt die Stützsubstanz erkennen. Während an der vorderen Peri¬ 
pherie der Vorderhörner das Fasergeflecht der Neuroglia das normale 
Gefüge aufweist oder stellenweise verdichtet erscheint, zeigt dasselbe in 
denjenigen Zonen der grauen Substanz, welche der ausschliesslichen Ver¬ 
sorgung der centralen Gcfässe unterliegen, eine starke Auflockerung und 
Zerklüftung. In diesen Gebieten sind überall — und hierin liegt wohl 
das wesentlichste Unterscheidungsmerkmal gegenüber den Befunden bei 
der spinalen Atrophie — neben weitgehenden Veränderungen in der 
Structur der Gefässwände gewisse Entzündungserscheinungen vorhanden. 
Dieselben doeumentiren sich in den pcrivasculären Ansammlungen von 
Rundzellen, welche zwar nur spärlich, aber doch deutlich zu erkennen 
waren, und vornehmlich in dem herdförmigen Auftreten grosser Spinnen- 
zcllcn in Verbindung mit neugebildeten Gelassen. Diese Gebilde, auf 
deren Bedeutung bei den chronisch entzündlichen Processen des Central¬ 
nervensystems sich in der Literatur zahlreiche Hinweise finden, müssen 
als Ausdruck einer productiven Reizung der Zwischensubstanz gelten. 
An dieser Stelle wäre die Frage zu erörtern, wie das zerklüftete Aus¬ 
sehen der Zwischensubstanz zu erklären ist. Dasselbe könnte entweder 
durch eine Rarefication der Gliaelemente bedingt sein, welche durch die 
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mangelhafte Circulation in den veränderten Gefiissen hcrbeigefiihrt wurde, 
oder durch eine entzündliche seröse Imbibition des Gewebes. Da die 
Ncuroglia nur in denjenigen Bezirken der Vorderhörner dieses Aussehen 
hatte, in welchen die geschilderten Entzündungserscheinungen hervor¬ 
traten, so gewinnt die Annahme an Wahrscheinlichkeit, dass der Aus¬ 
tritt flüssiger Blutbestandtheile aus den Ge fassen das cigenthümliche 
Bild hervorgebracht habe. Hieran schlösse sich die weitere Frage, 
welche Beurtheilung die Blutungen verlangen, welche in wechselnder 
Stärke vom Lendenmark bis zum oberen Halsmark in den Vorderhör¬ 
nern nachweisbar waren. Da der Kranke an einer Zwcrchfelllähmung 
zu Grunde ging, so liegt die Annahme nahe, dass dieselben durch die 
Erstickung herbeigeführt und demgemäss als agonale Blutungen zu be¬ 
zeichnen seien. Für einen Theil der blutigen Herde, da, wo die Blut¬ 
körperchen ein ganz frisches Aussehen hatten, dürfte diese Auffassung 
schwer zu widerlegen sein. Dass diese Deutung aber nicht für alle 
Ilerde gelten kann, dagegen sprechen folgende Umstände. In einem Theil 
der Herde war bereits ein weitgehender Zerfall der rothen Blutkörper¬ 
chen und die Abscheidung eines Pigments aus ihnen nachweisbar. Ferner 
waren im Bereich und der Umgebung zahlreicher Herde reactivc Erschei¬ 
nungen am Parenchym sichtbar. An den multipolarcn Ganglienzellen 
äusserten sich dieselben in den oben gekennzeichneten Form Veränderun¬ 
gen i Fig. 4), an den Nervenfasern in einem Aufquellen und Zerfliessen 
der Markscheide. Daraus geht hervor, dass ein grosser Theil dieser 
Blutungen längere Zeit vor dem Exitus erfolgt sein musste. Wenn nun 
ferner sichere Residuen älterer Blutungen in Gestalt von Pigmentanhäu¬ 
fungen auch an solchen Stellen gefunden wurden, wo frische Herde fehlten, 
so gewinnt die Annahme an Wahrscheinlichkeit, dass Blutaustritte aus den 
Gcfässen sich im Laufe der Krankheit häulig wiederholt haben mögen und 
möglicherweise der Ausdruck einer Exacerbation des entzündlichen Pro- 
cesses sind. 

Wenn man aber von einer Verwcrthung dieser Blutungen für die 
Beurtheilung des Processes vollkommen absieht, so kann es doch keinem 
Zweifel unterliegen, dass in dem vorliegenden Falle die entscheidende 
Rolle im weitesten Sinne den Gefässcn beizumessen ist: die Diagnose 
Poliomyelitis ant. chron. dürfte demnach auch vom pathologisch-anato¬ 
mischen Standpunkte aus gerechtfertigt sein. 

Die Veränderungen in den vorderen Wurzeln und in den periphe¬ 
rischen Nerven stehen mit den Vorderhornveränderungen im Einklänge 
und bedürfen keiner Erörterung. Für die Veränderungen im Vorder¬ 
seitenstrang giebt es in der Literatur zahlreiche Analogieen bei allen 
Formen von spinaler Atrophie: dieselben lassen sich zwanglos auf den 
Untergang kurzer Strangneurone zurückführen. Thatsächlieh konnte ja 

ZoitM’hr. f. kli 11 . Mrdiriu. IM. 37. M.lu.2. <•) 
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auch in allen Höhen der Medulla spin. der Ausfall an kleinen Zellformcn 
der Vorderhörner und der Mittelzone beobachtet werden. Die nur nach 
der Marchi’schen Methode in den Py.-Seitenstrangbahnen des Rücken¬ 
markes erkennbare Degeneration, welche sich centralwärts bis in die 
Py. des Pons fortsetzte, bietet wegen ihrer Geringfügigkeit kein aus¬ 
reichend sicheres Substrat für eine Erörterung über ihre Entstehung. 
Nach der negativen Seite hin kann aber betont werden, dass von einem 
primären Ergriffensein oder einer wesentlichen Mitbetheiligung des cortico- 
spinalen motorischen Neurons nicht die Rede sein kann. 

Am Schluss erfülle ich die angenehme Pflicht, meinem hochverehrten 
Chef Herrn Prof. Mendel für das der Arbeit entgegengebrachte Interesse 
meinen Dank auszusprechen. 
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(Aus der UI. medicinisehen Klinik des Herrn Goh.-Rath Prof. Senator.) 

Untersuchungen über alimentäre Glykosurie. 

Von 

Dr. Felix Raphael. 

Trotz der zahlreichen Arbeiten, welche in den letzten Jahren über die 
alimentäre Glykosurie erschienen sind, herrscht immer noch über eine 
ganze Reihe von principiellen Fragen, welche die Zuckerausscheidung 
bei der alimentären Glykosurie betroffen, ein Mangel an einheitlicher 
Auffassung. So steht zur Zeit u. a. norh die Frage in .Diseussion, ob 
diejenige Form der Glykosurie, welche nach Genuss von Amylaceen 
auftriu, mit derjenigen Form, welche nach Zufuhr von Zucker beobachtet 
wird, identisch oder verwandt ist. Während eine Reihe von Autoren 1 ) 
[Worin, Müller 2 ). Miura 3 ) u. A.] in dieser Frage einen dualistischen 
Standpunkt vertritt, huldigen andere Autoren [Külz 4 5 ), Schiff 6 ), Moritz 6 8 ), 
v. Xoorden"), v. Jaksch*), II. Strauss 9 )] in diesem Punkte einer uni- 
taristischen Auffassung. Die letztgenannten Autoren motiviren ihre An¬ 
schauung einerseits mit der Beobachtung, dass die alimentäre Glykos¬ 
urie besonders häufig bei solchen Personen zu erzielen ist, welche ein 
relativ grosses Contingcnt zur spontanen Glykosurie bezw. zum Diabetes 
liefern, andererseits weisen sie auf die Erfahrung hin, dass es Personen 

1) Da diese Arbeit bereits vor l l / 2 Jahren abgeschlossen war, so konnten leider 
bei der Fertigstellung des Manuskripts die für die vorliegende Frage ausserordentlich 
wichtigen Anschauungen Naunyn’s, die in dessen im vorigen Jahre erschienenen 
..Diabetes melitus“ niedergelegt sind, nicht mehr berücksichtigt werden. 

2) Pflügers Archiv für Physiologie. Bd. 34. 

3) Zeitschrift für Biologie. Bd. 32. 

4) Beiträge zur Pathologie und Therapie des Diabetes. Marburg 1JS74. 

5) Untersuchung über die Zuckerbildung in der lieber. 

Gj X. Congress für innere Medicin. Deutsches Archiv für klin. Medicm. 18 « Md. 

7) Verhandlungen des XIII. Congresses für innere Medicin. 1895. 

8) Prager med. Wochenschrift. No. 31 u. 33. 1895. \o. 27. 

9; Deutsche med. Wochenschrift. 1897. Xo. 18 u. 20. 
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giebt, welche zu gewissen Zeiten nur „alimentäre“ Glykosurie gezeigt 
und zu anderen Zeiten auf Amylaceenzufuhr Zucker im Urin ausgeschie¬ 
den haben, sowie schliesslich darauf, dass bei einer Reihe von Patienten 
.die Auslösbarkeit beider Erscheinungen gleichzeitig aufhörte. 

Des weiteren scheint mir die Frage, wie sich das quantitative Mo¬ 
ment bei den einzelnen Fällen von alimentärer Glykosurie verhält, noch 
nicht genügend erforscht. Es liegen über diesen Punkt fast nur ge¬ 
legentliche Mittheilungen, z. B. bei Ohvostek 1 ), Kraus und Ludwig 2 ), 
Poll 3 ) u. A., vor, ferner haben meines Wissens nur Linossier und 
Roque 4 ) die Frage, wieviel von dem zugeführten Traubenzucker ausge¬ 
schieden wird, wenn die Dosis des zugeführten Zuckers erhöht wird, in 
systematischer Weise zum Gegenstände einer ausführlichen Unter¬ 
suchung gemacht. Im Verlauf derselben kommen diese Autoren zu dem 
Schluss, „dass es ein constantes Verhältniss giebt zwischen der Menge 
des eingeführten und derjenigen des ausgeschiedenen Zuckers, wie gross 
die Dosis des eingeführten Zuckers auch sein mag.“ Allerdings drücken 
sich die Autoren — den angeführten Satz etwas einschränkend — an 
einer anderen Stelle ihrer Arbeit in der Weise aus, dass sie sagen, „dass 
es für jede Person und jede Zuckerart einen bestimmten Ausnutzungs- 
coefficienten giebt, welcher individuell mit der Menge des eingeführten 
Zuckers in beschränkten Grenzen wechselt und bei gesunden Individuen 
immer sehr hoch ist, im minimum 97,2 pCt., am häufigsten 97—99 pCt. 
des eingeführten Zuckers. 44 

Ferner fällt bei der Durchsicht der über die alimentäre Glykosurie 
vorhandenen Literatur die Thatsache auf, dass Untersuchungen über die 
Frage, wie sich ein und dieselbe Person, welche nach Zufuhr einer 
bestimmten Menge von Traubenzucker Glykosurie zeigt, zu einer an¬ 
deren Zeit verhält, wenn sie die gleiche Menge Traubenzucker unter 
denselben Bedingungen zu sich nimmt, nur in spärlicher Anzahl und in 
nicht übereinstimmender Beantwortung vorliegen. 

Hoffmeister 5 ) spricht seine Ansicht in dieser Frage mit den Worten aus: 

„Die Assimilationsgrenze (i. e. die Grösse, bis zu welcher die Zuckerzufuhr ge¬ 
steigert werden muss, damit Uebertritt von Zucker in den Harn erfolgt, ist für das¬ 
selbe Individuum und die gleiche Zuckerart zu verschiedenen Zeiten annähernd die¬ 
selbe“, während, wie schon erwähnt, Linossier und Roque 0 ) äussern, dass ,,dcr 
Ausnutzungscoeficicnt bei einem und demselben Individuum von einem Tage zum an¬ 
deren variabel ist“. Die letztgenannten Autoren führen zum Beweise für diese Be¬ 
hauptung die Beobachtung an, dass ein gesundes Individuum von 25 Jahren eines 


1) Wiener klin. Wochenschrift. 1892. 

2) Wiener klin. Wochenschrift. 1891. 

.*:>) Münchener med. Wochenschrift. 18%. 

4) Archiv de med. exp er im. 1895. 

5) Archiv für experimentelle Pathologie und Pharmakologie. 1888. 
b") 1. c. 
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Tages bei Zufuhr von 150 g Traubenzucker Glykosurie zeigte, während dasselbe In¬ 
dividuum einige Teige vorher nach Verabreichung von 200 g Traubenzucker keinen 
Zucker im Urin ausgeschieden hatte. Auch H. Strauss hebt in seiner Arbeit 1 ) die 
Bedeutung des transitorischen Momentes bei der alimentären Glykosurie mit 
Nachdruck hervor und vertritt damit in ausgesprochener Weise die Auffassung, dass 
die Ausnutzungsfähigkeit ein und derselben Person gegenüber demselben Zucker¬ 
quantum zu verschiedenen Zeiten nicht immer die gleiche ist. 

In engem Zusammenhänge mit den eben mitgctheilten Fragen, deren 
Beantwortung theils noch strittig ist, theils noch der Bestätigung harrt, 
habe ich auf Veranlassung des Herrn Privatdocenten Dr. H. Strauss 
eine Reihe von Untersuchungen angcstellt, über welche ich in Folgendem 
berichten möchte. Die Untersuchungen hatten die Beantwortung folgender 
Fragen zum Ziele: 

I. In welchem Grade zeigt die Zuckerausscheidung bei Personen, 
welche auf Amylaeeenzufuhr Zucker ausscheiden, Differenzen, wenn 
diese ein and dasselbe Quantum von Kohlehydraten in verschie¬ 
dener Weise zu sieh nehmen, das eine Mal in Form von Amylaceen, 
das andere Mal in Form von Traubenzucker? 

II. Besteht ein Unterschied in dem Ausscheidungsquantum und 
dem Ausscheidungsmodus des Traubenzuckers, wenn ein und dasselbe 
Quantum Traubenzucker bei verschiedenen Personen verabreicht 
wird, von welchen die einen auf Amylaeeenzufuhr Zucker aus¬ 
scheiden, während die anderen auf Amylaeeenzufuhr keinen 
Zucker ausscheiden? 

III. Steht die Grösse der Zuckerausscheidung bei ein und 
derselben Person in bestimmten Verhältnissen zur Grösse der 
Zuckerzufuhr? 

IV. Wie verhält sich die Zuckerausscheidung bei ein und der¬ 
selben Person nach Zufuhr einer bestimmten, stets gleichen Menge 
Traubenzuckers zu verschiedenen Zeiten? 

Die Untersuchungen sind an Kranken der III. med. Klinik der Kgl. 
Charite angestelit. Die principielie Anordnung war bei den einzelnen 
Versuchen stets die gleiche wie in den Versuchen von H. Strauss. 

Die Patienten erhielten frühmorgens 6 Uhr, im nüchternen Zustande, eine Auf¬ 
lösung der bei den einzelnen Versuchen genauer angegebenen Menge von wasser¬ 
freiem Traubenzucker, bezw. eine Aufschwemmung der zum Versuch erforderlichen 
Menge von Amylaceen in 500 ccm Wasser. Die Patienten blieben in den auf die 
Aufnahme folgenden 6 Stunden frei von jeglicher Nahrungszufuhr und waren ange¬ 
wiesen, jede Stunde in ein besonderes Glas Urin zu lassen. Es gelangten ausser dem 
Urin, welcher dem den einzelnen Versuchen voraufgegangenen Tage entsprach, sowie 
ausser dem Nachturin, die in den einzelnen Stunden gelassenen Urinportionen ge¬ 
sondert zur Untersuchung. Der Rest des Urins, welcher von der siebenten Stunde 
nach der Zucker- bezw. Mehlaufnahme bis zum nächsten Morgen gelassen wurde, 


1) Deutsche med. Wochenschrift. 1897. No. 20. 
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wurde gleichfalls gesammelt und für sieh untersucht. Auf diese Weise konnte ich 
mich über die Ausscheidungsverhältnisse in den auf die Einführung folgenden 
24 Stunden orientiren. 

Die Untersuchung auf Zucker erfolgte mittels der Trommcr’schen, Ny lande r- 
schen und der Gährungsprobc, ausserdem wurde der Zuckergehalt jeder einzelnen 
Urinportion polarimetrisch bestimmt. Vor der Untersuchung auf Zucker wurde in 
jedem Falle auf Eiweiss untersucht; ferner wurde bei allen zu den Versuchen aus- 
gewählten Personen durch genaue Untersuchung festgestellt, ob sie bei gemischter 
Diät Zucker ausschieden und ob sie nach Zufuhr von 143 g Weizenmehl, welche un¬ 
gefähr dieselbe Menge an Kohlehydraten enthalten, wie 100 g Traubenzucker, eine 
alimentäre Glykosurie zeigten, wenn das genannte Mehkjuantum in 500 ccm Wasser 
auf nüchternen Magen dargereicht wurde. Die zuletzt genannte Untersuchung wurde 
nur bei einer Versuchsperson unterlassen. Es ist dies an der betreffenden Stelle 
vermerkt. 

Zur Erledigung meiner Fragen waren begreiflicherweise nur solche 
Versuchspersonen zu verwenden, welche eine innerhalb einer bestimmten 
Zeit keiner grösseren Schwankung unterliegende Disposition zur 
alimentären Glykosurie besitzen mussten. Ich konnte also meine Ver¬ 
suche nur an solchen Personen anstellen, bei welchen die Actiologie der 
Disposition zur alimentären Glykosurie eine gewisse Dauer in der Wir¬ 
kung derselben voraussetzen Hess. Ich stellte deshalb meine Unter¬ 
suchungen vorwiegend an solchen Personen an, welche von Herrn Privat- 
docenten Dr. Strauss unter den bezeichnten Gesichtspunkten speciell 
ausgewählt worden waren, und zwar waren dies drei Patienten, welche 
an Arthritis urica, zwei, welche an chronischem Gelenkrheumatismus 
litten, ein Patient, welcher an chronischem Alkoholismus mit schweren 
Veränderungen im Gentrainervensystem litt und eine mehrere Monate 
hindurch andauernde Disposition zur alimentären Glykosurie zeigte. Ein 
weiterer Patient litt an allgemeiner Adipositas, bei welcher ja auch in 
einer Reihe von Fällen alimentäre Glykosurie beobachtet wird. Bei der 
letzten Versuchsperson lag eine Combination von Adipositas, chronischem 
Alkoholismus und Enccphalopathia saturnina vor. 

J. 

In welchem Grade zeigt die Zuckerausscheidung bei Personen, 
welche auf Amylaceenzufuhr Zucker ausscheiden, Differenzen, 
wenn sie ein und dasselbe Quantum von Kohlehydraten in ver¬ 
schiedener Weise zu sich nehmen, das eine Mal in Form von 
Amylaceen, das andere Mal in Form von Traubenzucker? 

Es ist zwar allgemein bekannt, dass Personen, welche auf Amyla¬ 
ceenzufuhr mit Glykosurie ’ am Worten («Glyrosuria ex nutrimentis“, II. 
Strauss) 1 ), nach Genuss von Amylaceen weniger Zucker ausscheiden 

1) Naunyn hat den Gegensatz zwischen Glykosurie nach Amylum- und Zucker¬ 
zufuhr noch treffender mit den Begriffen alimentäre Glykosurie ex amylo und ex sae- 
charo gekennzeichnet. 
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als nach Genuss von Traubenzucker (alimentäre Glykosurie, s. str.j, in¬ 
dessen ist meines Wissens die Frage, bis zu welchem Grade sich dieser 
Unterschied quantitativ bemerkbar macht, nur wenig studirt. 

Da ich die gestellte Frage nicht an Diabetikern der schweren Form 
studiren wollte, so hatte ich einige Schwierigkeiten, geeignete 'Versuchs¬ 
personen zu finden, die, ohne ausgesprochene Diabetiker zu sein, auf 
reichliche Amvlaeecnzufuhr Zucker im Urin ausschieden. Unter etwa 
100 Patienten, die ich auf eine solche Eigenschaft untersuchte, fand 
ich nur drei, die mir zum Versuch geeignet erschienen. Es waren dies 
die Patienten Weise, Lehmann und Behnert. 

I. Beobachtung, 

angestellt am Patienten Weise. 

Pat. befand sich vom 4. December 1896 bis zum 10. April 1807 in der 111. med. 
Klinik der Königl. Charite. Es handelt sich um einen 60jährigen Schneidermeister, 
der hereditär nicht belastet ist, speciell nicht in Bezug auf Diabetes oder Gicht. Seit 
10 Jahren hatte Pat. wiederholt typische Anfälle von Arthritis urica. Jetzt klagt Pat. 
über Reissen in der linken Schulter und Druckgefühl im Abdomen; Potus negatur. 

Status praesens. Patient ist ein mittelgrosser, kräftig gebauter Mann, mit 
ziemlich starkem Panniculus und kräftig entwickelter Musculatur, ohne Oedeme. Die 
Haut des Körpers zeigt ein stark bräunliches Colorit, das früher nicht vorhanden ge¬ 
wesen sein soll. Abdomen stark gewölbt, Leber bedeutend vergrössert, glatt stumpf- 
randig, Milz vergrössert und hart. Geringer Ascites. Die übrigen Organe ohne Ab¬ 
normitäten. Urinmenge schwankt zwischen 1800 und 2800, spee. Gewicht 1010 bis 
1015. Kein Albumen. 

Im Anfänge der Beobachtung schied Pat. keinen Zucker aus, erst am 5. Januar 
wird solcher bemerkt; derselbe war nicht regelmässig vorhanden, trat aber seit dem 
22. Februar bei gemischter Diät regelmässig auf. Die procentuale Bestimmung ergab 
meistens 0,2 bis 0,3 pCt., die Gesammtmenge des ausgeschiedenen Zuckers betrug 
2 bis 5.6 g pro die. Bei kohlehydratfreier Diät war der Urin stets frei von Zucker. 

Diagnose: Lebercirrhose, Arthritis urica, Glykosurie. 

Der Urin des Patienten enthielt zeitweise Zucker, doch ist es jedenfalls ausge¬ 
schlossen, dass es sich um einen wirklichen Diabetiker handelte, da der Pat. ausser 
der zeitweiligen Glykosurie zur Zeit der Anstellung dieser Versuche keine für den 
Diabetes sonst charakteristische Erscheinungen, wie Polyurie und Polydipsie oder 
Aehnl., darbot und, wie schon hervorgehoben wurde, auch bei gemischter Diät 
nur zeitweise Zucker ausschied. 

Die spätere Beobachtung ergab indessen, dass die Glykosurie, die beim Pat. 
Anfangs nur intermittirenden Charakter gezeigt hatte, noch nach vielen Monaten 
nachweisbar war. Pat. klagte später über Hautjucken, sowie auch über erhöhtes 
Durstgefühl und schied zeitweise über 2500 ccm Urin ab. Es handelte sich also hier 
zur Zeit des Versuches um einen Initialfall von Diabetes. Dass es sich später wirk¬ 
lich um Diabetes handelte, beweist ausser den genannten Momenten noch der Um¬ 
stand, dass Pat. auf gemischte Diät zur Zeit des Druckes dieser Arbeit, also nach 
2 Jahren 2,8 pCt. Zucker ausschied. 

A. Versuch mit 100 g Traubenzucker, ausgeführt am 27. Febr. 1897. 

Pat. nimmt frühmorgens um 6 Uhr nüchtern 100 g Traubenzucker in 500 ccm 
Wasser zu sich. Die Ausscheidung gestaltete sich in den auf die Aufnahme folgenden 
24 Stunden folgendermaassen: 
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Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 

Ny 1 an der 

Gährung 

Polarisation 
in Procent 

Ausscheidung 
in Gramm 

7-8 

200 

+ 

— 

— 

— 

— 

8—9 

200 

+ 

+ 

1 Röhrchen 

1 

2 

9-10 

200 

+ 

+ 

1 

2,4 

4,8 

10-11 

180 

+ 

+ 

1 

2 

8,6 

11-12 

120 

+ 

+ 

3 A 

1,2 

M 


Pat. schied demnach in den auf die Aufnahme folgenden G Stunden 11,8 g 


Zucker aus, i. e. = 11,8 pCt. des eingeführten Zuckers. Jm Laufe des Nachmittags 
und der Nacht — also von 12 Uhr Mittags bis 6 Uhr Morgens — schied Pat. noch 
3,G9 g Zucker aus, demnach in 24 Stunden Lj,49 g. 

B. Versuch mit Mehlsuppe, ausgeführt am 25. Februar 1897. 

Patient erhielt früh Morgens um G Uhr nüchtern eine Aufschwemmung von 
143 g Weizenmehl in 500 ccm Wasser. Diese entsprechen ungefähr der in 1(X) g Trau¬ 
benzucker enthaltenen Kohlehvdratmcnge. Im Ucbrigcn wurde der Versuch nach dem 
bekannten Schema angestellt. Die Ausscheidung gestaltete sich folgendermaasscn: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 

Nylander 

Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Aussolieidung 
in Gramm 

7-8 

130 

— 

— 

— 

— 


8-9 

150 

+ 

+ 

1 / 4 Röhrch. 

0,1 

0,13 

9-10 

170 

+ 

+ 

Vi „ 

0,4 

0,68 

10—11 

200 

4- 

+ 

/' 4 

0,4 

0,80 

11-12 

130 

+ 

+ 

V* „ 

0,6 

0,78 

Pat. 

schied also in 

den auf 

die Aufnahme folgenden 

G Stunden 2,41 g Zucker 


aus, i. e. = 2,41 pCt. des eingeführten Kohlehydrates. Im Laufe des Nachmittags 
und der Nacht schied Pat. noch 7,02 g aus, demnach in 24 Stunden 9,43 g. 

II. Beobachtung, 

angestellt am Patienten Lehmann. Pat. befand sich vom 9. Febr. bis 9. Juli 1897 
in der III. med. Klinik der Charite. 

Pat. ist ein 44jähriger Mechaniker ohne hereditäre Belastung, speciell nicht für 
Diabetes oder Gicht. Potator strenuus, früher für 75 Pfg. Schnaps, seit einem Jahre 
für 50 Pfg. Schnaps und 4—5 Flaschen Bier pro die. Seit 11 Jahren häufig Rheuma¬ 
tismus, seit 20 Jahren häufig Durchfall, seit G Jahren Magenschmerzen. 

Status praesens: Pat. ist ein mittelgrosser, kräftig gebauter Mann von gutem 
Ernährungszustände, mittelstark entwickeltem Fettpolster, ohne Oedeme, mit Acne ros. 
im Gesicht und starkem Tremor manuum. An den inneren Organen ist nichts Abnormes 
nachweisbar, nur ist der Mageninhalt ohne freie Salzsäure, ohne Milchsäure, mit 
reichlichem Schleimgehalt. Die Motilität des Magens ist gut. Die Gesainmtacidität 
ist 28. Keine Polyurie, kein Albumen, kein Saccharum; speeilischcs Gewicht zwischen 
1000 und 1015 schwankend. Während der Beobachtung häufig Heissen in der rechten 
Schulter, sowie Schmerzen in den rechten Handwurzelknochen und im rechten Daumen. 
Am IG. April typischer Gichtanfall in der rechten Hand. Die einige Zeit später 
vorgenommene Röntgendurchleuchtung ergiebt Verwachsungen und Verdickungen im 
rechten Handwurzelgelenk, im Interphalangealgelenk des Daumens, sowie in den End¬ 
phalangen. — Diagnose: Alkohol, chron., Gastrit. clnon., Arthrit. urica, Glykosurie. 

A. Versuche mit 100 g Traubenzucker. 

Versuch 1, ausgeführt am 2. März 1897. Pat. scheidet nach Aufnahme von 
100 g Traubenzucker in den auf die Aufnahme folgenden 24 Stdn., wie nachstehende 
Tabelle zeigt, aus. 
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Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommcr 

Nylander Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheidung 
in Gramm 

7—8 

200 

+ 

-f- V 4 Röhrch. 

0,3 

0,6 

8-9 

200 

reduc. 

— . _ 

— 

— 

9-10 

60 

reduc. 

— — 

— 

— 

10-11 

100 

— 

— — 

— 

— 

11-12 

150 

— 

— 


— 

12—6 

1750 

— 

— — 

— 

— 


Pat. schied in toto 0,6 g Zucker aus i. e. = 0,6 pCt. des eingeführten. 


Versuch 2, ausgeführt am 8 . März 1897. Der mit derselben Zuckerzufuhr An¬ 
gestellte Versuch ergab folgende Ausscheidungsverhältnisse: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Tromm er 

Nylander Gährung ^ olaiisat. 

J n in Procent 

Ausscheidung 
in Gramm 

7-8 

225 

+ 

+ \ 2 Röhrch. 0,3 

0,675 

8-9 

345 

+ 

+ Va n 0,3 

1,035 

9—10 

60 

reduc. 

— — — 

— 

10—11 

220 

— 

— — — 

— 

11-12 

150 

— 

— — — 

— 

12 6 

2400 

— 

— — — 

- - 

Pat. 

schied in toto 

1,71 g Zucker aus i. e. = 1,71 pCt. des eingeführten. 


B. Versuch mit Mehl suppe, ausgeführt am 24. Februar 1897. 


Patient nimmt nach der bekannten Anordnung nüchtern eine Aufschwemmung 
von 143 g Mehl in 500 ccm Wasser zu sich. Die Ausscheidungsverhältnisse in den 
auf die Aufnahme folgenden 24 Stunden waren folgende: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 

Nvlander Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheidung 
in Gramm 

7-8 

10 

— 

— — 

— 

— 

8-9 

50 

+ 

-f- V 4 Röhrch. 

0,2 

0,1 

9—10 

65 


— — 

— 

— 

10—11 

75 

— 

— . — 

— 

— 

11—12 

40 

— 

— — 

— 

— 

12-6 

1470 

— 

— — 

— 

— 


Patient schied in toto 0,1 g Zucker aus i. e. = 0,1 pCt. des eingeführten. 


III. Beobachtung, 

angestellt am Patienten Behnert. Pat. befand sich vom 8 . Sept. bis 15. Xov. 1897 
auf der 1I[. med. Klinik der Charite. 

Pat. ist ein 65jähriger Schneider ohne hereditäre Belastung, speciell nicht für 
Diabetes oder Gicht. Im Jahre 1869 Gelenkrheumatismus und öfter ^Heissen“. Bei 
seiner Aufnahme klagt Pat. über Athemnoth und unerhebliche Schmerzen im Kpi- 
gastrium. Potus pro die für 20 Pfg. Schnaps. 

Status praesens: Pat. ist mittelgross, in gutem Ernährungszustand, Knochen¬ 
bau stark, Musculatur und Fettpolster sind gut entwickelt. 

An den inneren Organen nichts Abnormes nachweisbar. Keine Polyurie, spee. 
Gewicht des Urins 1010—1020, keine Polydipsie, auch sonst keine für Diabetes cha¬ 
rakteristischen Zeichen vorhanden, kein Albumen. Spuren Saccharum. 

Diagnose: Glycosuria transitoria oder Anfang eines Diabetes (?), chronischer 
Gelenkrheumatismus. 
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A. Versuche mit Traubenzucker. 


Versuch 1, ausgeführt am 1. Oct. 1897. Pat. scheidet nach der Aufnahme 
von 100 g Traubenzucker in den auf die Aufnahme folgenden 24 Stunden, wie nach¬ 
stehende Tabelle zeigt, aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Tromm er 

Ny 1 ander 

(iährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheidung 
in Gramm 

7- 8 

60 

+ 

+ 

1 Röhrch. 

0,05 

0,03 

8- 9 

22 

+ 

+ 

i „ 

3 

0,66 

9-10 

75 

+ 

+ 

i „ 

3 

2,25 

10—11 

30 

+ 

+ 

i „ 

-V' 

0,80 

11—12 

30 

+ 

+ 

i „ 

],:$ 

0,35 

12 6 

650 

-f 

+ 

i „ 

0,25 

1,625 

Pat. 

schied also 

in den auf die Aufnahme folgenden 

6 Stunden 

4,22 g Zucker 


aus, i. e. = 4,22 pCt. des aufgenommenen. 

Im Laufe des Nachmittags und der Nacht bis früh um 6 Uhr schied Pat. 1,625 g 
aus, in toto demnach in 24 Stunden 5,845 g. 


Versuch 2, ausgeführt am 19. Oct. 1897. Der mit derselben Zuckerzufuhr an- 
gestellte Versuch ergab folgende Ausscheidungsverhiiltnisse: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Tromm er 

Nylander (iährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheidung 
in Gramm 

7— 8 

85 

— 

— — 

— 

— 

8— 9 

60 

— 

— — 

— 

— 

9—10 

150 

+ 

+ v 2 Röhrch. 

0,4 

0,6 

10-11 

110 

+ 

4 " 1 ” 

1 

1,1 

11-12 

165 

+ 

+ 1 U » 

0,1 

0,165 

12- 6 

1475 

— 

— — 

— 

— 

Pat. 

schied demnach in toto 

1,865 g Zucker aus, i 

. o. = 1.865 pCt. des ein- 

geführten Zuckers. 





B. Versuch 

mit Mehl suppe, ausgeführt am 5. October 1897. 

Patient nimmt nach der bekannten Anordnung eine 

Aufschwemmung von 143 g 

Mehl in 500 ccm Wasser 

zu sich. 

Die Ausscheidungsverhältnisse waren folgende: 

Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommel* 

Nvlander Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheidung 
in Gramm 

7— 8 

725 

— 

— — 

— 

— 

8- 9 

30 

+ 

-f- Vb Röhrch. 

0,05 

0,015 

9-10 

35 

+ 

+ 1 ji 

0,7 

0,245 

10-11 

40 

+ 

+ 1 /4 n 

0,2 

0,08 

11—12 

30 

— 

— — 

— 

— 

12— 6 

1250 

— 

— — 

— 

— 

Pat. 

schied in toto 0,475 g 

Traubenzucker aus, i 

i. c. = 0,475 pCt. iles ein- 

geführten. 






Zusatz bei der Drucklegung 

der Arbeit: Ende Januar 1899, 

also 5 / 4 Jahre 


später, scheidet Pat., der inzwischen in der Diät Kohlehydrate möglichst gemieden 
hat, auf ein um 7 Uhr genommenes, aus Milchkaffee und zwei Brödchen bestehendes 
Frühstück in dem zwischen 8 und 10 stündlich gelassenen Urin Zucker aus, dessen 
Menge zwischen 0,8 und 2,2 pCt. schwankt. Pat. klagt jetzt über Polyurie und Poly¬ 
dipsie, ist also jetzt leichter Diabetiker. 

Aus einem Vergleich der mitgetheilten Versuche ergeben sich fol¬ 
gende Beobachtungen: 
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1. Was /las Aussclieidinigsquantum betrifft, so war dasselbe bei 
allen Patienten grösser, wenn eine bestimmte Menge Kohle¬ 
hydrate in Form von Traubenzucker zugeführt wurde, als wenn die 
Versuchspersonen dieselbe Menge Kohlehydrate in Form von Amyla- 
ceen zu sich nahmen. Der Unterschied betrug bei Patient Weise das 
öfache, bei den Patienten Lehmann und Behnert das lOfache des 
ausgeschiedenen Zuckers. 

2. Was den Ausscheidungsmodus anbelangt, d. h. die Art und 
Weise, wie die Ausscheidung von Zucker sich zeitlich zur Ingestion 
verhält, so scheint cs, als ob die Zuckerausscheidung bei der Zufuhr 
des Kohlehydrats sowohl in Form von Traubenzucker als auch in Form 
von Amylaeeen nicht wesentlich verschieden ist, nur im Falle Behnert 
hörte dieselbe bei Amylaceenzufuhr früher auf als bei Verabreichung 
von Traubenzucker. 


II. 

Besteht ein Unterschied in dem Ausscheidungsquantum und 
dem Ausscheidungsmodus des Traubenzuckers, wenn ein und 
dasselbe Quantum Traubenzucker bei verschiedenen Personen 
verabreicht wird, von welchen die einen auf Amylaceenzufuhr 
Zucker ausscheiden, während die anderen auf Amylaceenzufuhr 
keinen Zucker ausscheiden? 

Ich beziehe mich bei der Erörterung dieser Fragen zunächst auf die 
drei in dem vorausgegangenen Abschnitt genauer besprochenen Versuchs¬ 
personen Weise, Lehmann und Behnert. Diese gehören derjenigen Gruppe 
von Versuchspersonen an, welche auf Amylaceenzufuhr Zucker ausscheiden. 
Ihnen reiht sich noch ein Patient (ßorehert) an, bei welchem ich zwar 
keinen Mehlsuppenversuch angestellt habe, welcher jedoch an einigen 
Tagen in einwandsfreier Weise bei gemischter Ernährung Glykosurie 
zeigte, während er bei kohlehydratfreier Diät frei von Zucker war. Da 
dieser Patient keine für den Diabetes charakteristischen Beschwerden 
darbot, und die Glykosurie bei ihm nur transitorischen Charakter besass, 
so gleicht er für unsere Frage vollkommen den Versuchspersonen, von 
welchen im vorigen Abschnitt die Rede war. Der Krankengeschichte 
des Patienten Borchert entnehme ich Folgendes. 

Pat. ist ein 35 Jahre alter Gastwirth, dessen Vater an einem Nervenleiden ge¬ 
storben ist. Von schweren Erkrankungen hatte Pat. Typhus, vor zwei Jahren einen 
typischen Anfall von Arthritis urica durchgemacht: seit einem Jahre bestehen Par- 
ästhesien in den oberen und unteren Extremitäten, ferner Unsicherheit im Gehen. - - 
Potus: 10—12 Glas Bier pro die. 

Status praesens: Kräftig gebauter Mann, mit ziemlich starkem Fettpolster 
und gut entwickelter Musculatur. Mit Ausnahme einer geringen Lebervcrgrösserung 
ergeben sich von Seiten der übrigen Organe keine Abnormitäten. Von Seiten des 
Nervensystems hochgradige Schwäche in den unteren Extremitäten, sowie tleckwcise 
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Stollen von Hypästhesien und Hyperästhesien an denselben, ferner starke Druck¬ 
schmerzhaftigkeit der Nervenstämmc an den unteren Extremitäten. Pal. zeigt sehr 
ausgesprochenes Romberg’sches Phänomen, Patcllarrcllexc fehlen; es besteht hoch¬ 
gradige Ataxie. An den oberen Extremitäten keine Motilitats- und Sensibilitäts¬ 
störung, keine Ataxie; Pupillen reagiren beiderseits gleich und gut auf Licht und 
Accommodation. Der Urin ist an Menge nicht vermehrt, spoc. Gewicht 1007—1010, 
kein Albuinen, im Anfang kein Saccharin», später zeitweise Saccharum. 

Diagnose: Arthritis urica, Polyneuritis alcoholica, Glykosuria transitoria. 

A. Beobachtungen an Patienten, welche auf Mehlzufuhr Zucker 

im Urin ausschieden. 

Beobachtung I, angestellt am Pat. Weise am 27. Februar 1897. 

Pat. scheidet nach Aufnahme von 100 g Traubenzucker in den auf die Auf¬ 
nahme folgenden 24 Stunden 15,49 g Zucker aus, i. e. = 15,49 pCt. des einge¬ 
führten. Davon entfallen 11,8 g auf die Zeit von 0 Uhr früh bis 12 Uhr Mittag, also 
auf die Zeit vor dem Mittagessen, und 3,0 g auf die Zeit nach dem Mittagessen. 

Der Ausscheidungsmodus, wie er in den stündlich gelassenen Harnportionen 
zu Tage trat, ist aus der Tabelle S. 24 ersichtlich. 

Beobachtung II, angestellt am Pat. Lehmann am 2. und 8. März 1897. 

Pat. scheidet nach Aufnahme von 100 g Traubenzucker in den auf die Auf¬ 
nahme folgenden 24 Stunden 0,6 g bezw. 1,71 g Zucker aus, i. e. — 0,0 pCt. bezw. 
1,71 pCt. des eingeführten Zuckers. 

Der Ausscheidungsmodus in den stündlich gelassenen Urinportionen ist aus 
den Tabellen S. 25 ersichtlich. 

Beobachtung III, angestellt am Pat. Behnert am 1. und 19. October 1897. 

Pat. scheidet nach Aufnahme von 100 g Traubenzucker am 1. October in den 
auf die Aufnahme folgenden 24 Stunden 5,845 g Zucker aus, i. e. = 5,845 pCt. des 
eingeführten. Davon fallen 4,22 g auf die Zeit vor dem Mittagessen und 1,625 g 
auf die Zeit nach dem Mittagessen. 

Am 19. October scheidet Pat. in toto 1,84 g Zucker aus, i. e. — 1,84 pCt. des 
eingeführten. 

Der Ausscheidungsmodus in den einzelnen Urinportionen ist aus S. 26 er¬ 
sichtlich. 

Beobachtung IV, angestellt am Pat. Bordiert am 20. .Tuli 1897. 


Pat. scheidet nach Aufnahme von 100 g Traubenzucker, wie nachfolgende Ta¬ 
belle zeigt, aus: 


Pageszeit 

Menge des 

Tromm er 

Ny lande 

r Gährung 

Polarisat. 

Ausscheidung 

Urins 

in Procent 

in Gramm 

7—8 

110 

+ 

+ 

— 

— 

— 

8-9 

115 

+ 

+ 

Y 2 Röhrchen 


0,345 

9-10 

45 

+ 

+ 

1 Röhrchen 

0,5 

0,225 

10—11 

fehlt 

— 

— 

— 


— 

11—12 

120 

— 

— 

— 

— 

— 


Pat. scheidet also von 6 Uhr bis 12 Uhr, also vor dem Mittagessen, 0,570 g 
Zucker aus, i. e. = 0,570 pCt. des cingeführten Zuckers, und in der Zeit von 12 Uhr 
bis 6 Uhr früh, also nach dem Mittagessen, noch 0.5 g, in toto also 7,07 g, i. e. 
— 7,07 pUt. des eingeführten Zuckers. 
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ln der Literatur finde icli noch einige Versuche von Külz 1 ) vor, 
die ich zur Ergänzung meiner Beobachtungen verwerthen kann. Külz 
bezeichnet seine Versuchspersonen als „leichte Diabetiker“, da sie bei 
kohlehydratfreier Diät frei von Zuckerausscheidung waren und nur bei 
gemischter Diät Zucker ira Urin ausschieden. Die Anordnung der Kiilz- 
schen Versuche weicht insofern von der unsrigen etwas ab, als Külz 
kurze Zeit nach der Einführung des Zuckers (5—15 Minuten später) die 
Patienten ein Frühstück einnehmen liess, welches aus Kaffee ohne Zucker 
und Sahne oder mit einem kleinen Theelöffel Sahne und 150 g Beefsteak 
bestand. Sonst war die Kost seiner Versuchspersonen frei von Kohle¬ 
hydraten. 

Ich will in Folgendem von den Kiilz’schen Versuchen nur diejenigen 
anführen, bei Molchen 100 g Traubenzucker auf nüchternen Magen ver¬ 
abreicht wurden. 

Versuch 1, angestellt am Patienten Kr. Derselbe litt an Diabetes melitus der 
leichten Form. Patient nimmt Morgens nüchtern von 9 Uhr bis 9 Uhr 30 Minuten 
100 g Traubenzucker in 250 ccm Wasser gelöst zu sich. Die Ausscheidung gestaltete 

Pol arisat. A u ssch ei d ung 

in Procent in Gramm 
1,1 0,946 

Der nach 2 , / 2 Uhr gelassene Urin war frei von Zucker, so dass Pal. im Ganzen, 
G .Stunden nach der Einführung, also vor dem Mittagessen, 0,946 g Zucker aus¬ 
schied, i. e. = 0,946 pCt. des eingeführten. 

Versuch 2 mit der gleichen Zuckerzufuhr ausgeführt. Zuckeraufnahme von 
7 Uhr 30 Min. bis 8 Uhr. Die Ausscheidung war folgende: 

Ausscheidung 
in Gramm 
0,716 
2,278 

Der nach 3 Uhr gelassene Urin war zuckerfrei. Pat. schied demnach im Ganzen 
2,994 g Zucker aus, i. e. = 2,994 pCt. des eingeführton Zuckers. 

6 weitere, an demselben Pat. mit der gleichen Zuckermenge von 100 g ausge¬ 
führte Versuche ergaben, dass Pat. folgende Zuckermengen ausschied: 

Versuch 3: 1,526 g, i. e. — 1,526 pCt. des eingeführten Zuckers. 

Versuch 4: 1,95 g, i. e. = 1,95 pCt. „ „ „ 

Versuch 5: 1,71 g, i. e. = 1,71 pCt. „ „ „ 

Versuch 6: 2,319 g, i. e. = 2,319 pCt. „ „ 

Versuch 7: 2,199 g, i. e. = 2,199 pCt. r „ „ 

Der Ausscheidungsmodus in den einzelnen Urinportionen war in den letzten 
G \ ersuchen derselbe, wie in den ersten beiden, d. h. die Zuckerausscheidmig erfolgte 
rasch nach der Einführung und war schnell beendet, spätestens aber nach der 
4. Stunde. 


1) Beiträge zur Pathologie und Therapie des Diabetes. Marburg 1874 u. 1875. 


Tageszeit 

6-9 

11 

3 


Menge des 
Urins 
179 
134 
170 


Polarisat. 
in Procent 
0,4 

1,7 


sich wie folgt: 

rp .. Menge des 
lageszeit * 

Urins 

6-12 86 

3 110 
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B. Beobachtungen an Patienten, welche auf die Zufuhr von 143 g 
Mehl keinen Zucker im Urin ausschieden. 

Beobachtung 1, angestellt am Patienten Mertsch. 

Pat. ist ein 45jähriger Feuerwehrmann, hereditär nicht belastet. In seinem 
Berufe ist er vielfach starken Durchnässungen ausgesetzt. Er klagt seit 3 Jahren 
über Schmerzen im rechten Kniegelenk. Infectio speciell Gonorrhoe wird negirt. 

Status praesens: Kräftig gebauter mittelgrosser Mann mit gut entwickeltem 
Panniculus, oline Fettsucht. Innere Organe ohne Abnormitäten. Die Gegend des 
Kniegelenks ist geschwollen, das Gelenk nur unter Schmerzen beweglich. Bei der 
Bewegung Knarren. Mittels Röntgendurchleuchtung sieht man Auffaserung des 
Knorpels an der Tibia. Die l rinmenge ist nicht vermehrt, der Urin ist frei von Al¬ 
buinen und Sacoharum, specilisches Gewicht 1010-1016. 

Diagnose: Rheumatismus chronicus, Gonitis chronica rheumatica. 

Versuch 1, ausgeführt am 22. Juni 1897. Pat. scheidet nach Aufnahme von 
100 g Traubenzucker in den auf die Aufnahme folgenden 24 Stunden aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 

Ny landet* Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheid un, 
in Gramm 

7—8 

25 

— 

— — 

>— 

— 

8-9 

25 

+ 

-f- 1 Röhrchen 

3,8 

0,95 

9-10 

25 

+ 

-f- 1 Röhrchen 

2,0 

9,65 

10-11 

10 


W - 

—- 


11 —12 

10 




- 

12—6 

550 



■ - 



Pat. schied also im Ganzen 1,00 g Zucker aus, i. e. 1,6 pCt. des eingeführten. 

Versuch 2, ausgeführt am 7. Juli 1897. Pat. nimmt 100g Traubenzucker zu 
sich und scheidet in den auf die Aufnahme folgenden 24 Stunden aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 

Ny landet* Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheid un 
in Gramm 

7—8 

230 

— 

— 

— - 

— 

8—9 

170 

+ 

-(-• 1 / 2 Röhrch. 

0.2 

0,34 

9—10 

100 

- 

— — 

— 

— 

10-11 

50 

— 

— 

— 


11-12 

50 

— 

— 

— 

— 

12 6 

440 

— 

— — 

— 

—. 


Pat. schied also im Ganzen 0,34 g Zucker aus, i. e. 0,34 pCt. des cingeführtcn. 


Beobachtung II, angestellt am Patienten Menzel. 

Pat. ist ein 31jähr. Händler, welcher sich vom 6 . Mai bis 20. August 1897 in 
Behandlung befand. Hereditär nicht belastet, speciell nicht für Diabetes oder Gicht. 
Im Jahre 1889 Hämoptoe; seit einem Jahre Schwäche und Steifheit im rechten Arm 
und rechten Bein und Gefühl von Eingeschlafensein im rechten Arm. Gedächt¬ 
nisschwäche, Doppeltsehen. Pat. befand sich vom 2. März bis 3. April 1897 wegon 
Alkoholintoxication auf der psychiatrischen Klinik der Charite. Starker Potus, für 
7)0 Pfir. Schnaps pro die. 

Status praesens: Pat. ist ein mittelgrosser Mann mit leidlich entwickelter 
Museulatur und massigem Fettpolster. Der Gang ist spastisch, paretisch, hochgradig 
ataktisch, im rechten Facialis geringe Parese. Die Arme zeigen hochgradige Schwäche, 
die Patellarrellexe fehlen. Fussklonus ist vorhanden, keine Blasen- und Mastdarm- 
stürungen. Pupillen beiderseits gleich, reagiren gut auf Licht und Accommodation, 
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keine Veränderungen am Augenhintergrund. Von Seiten der inneren Organe keine 
Abnormitäten, nur die Leber ist etwas vergrößert. Urin an Menge nicht vermehrt, 
spec. Gewicht 1012—1017, kein Albumen, kein Saccharum. 

Diagnose: Alkoholismus chron., multiple sklerotische Herde in den verschie¬ 
densten Theilen des Nervensystems. (Durch die Obduction bestätigt.) 


Versuch 1, ausgeführt am 10. Mai 1897. Pat. scheidet nach Aufnahme von 
100 g Traubenzucker in den auf die Aufnahme folgenden 24 Stunden aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 1 

Nylander 

Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheid unj 
in Gramm 

7-8 

655 

+ 

+ 

1 Röhrch. 

0,3 

1,96 

8-9 

265 

+ 

+ 

1 n 

1,3 

3,44 

9-10 

175 

+ 

+ 

1 „ 

0,3 

0,52 

10—11 

55 

4- 

+ 

V 2 r> 

0,3 

0,16 

11—6 

1750 

— 

— 

— 

— 



Pat. schied im Ganzen 6,08 g Zucker aus, i. e. 6,08 pCt. des eingeführten. 


Beobachtung 111, angestellt am Patienten Rommeikamp. 

Pat. ist ein öljähr. Schlosser, welcher vom 10. Juli bis 31. August in Behand¬ 
lung war. Hereditär nicht belastet, seit einer Reihe von Jahren „Rheumatismus“ in 
den verschiedensten Gelenken, seit 3 Wochen Schwindelanfälle, Schlaflosigkeit, Athem- 
noth beim Treppensteigen, rheumatische Schmerzen im rechten Schultergelenk. Po- 
tus gering. 

Status praesens: Kräftig gebauter Mann, gute Musculatur und leidlich ent¬ 
wickelter Panniculus. Pulmones normal. Der Spitzenstoss des Herzens breit und 
hebend, Herzdämpfung nicht verbreitert. Puls frequent, gespannt, Arterienrohr härter 
als normal. Von Seiten des Nervensystems keine Abnormitäten. Urinmenge schwankt 
zwischen 1000 und 3600, spec. Gewicht zwischen 1009 und 1015, frei von Albumen 
und Saccharum. 

Diagnose: Rheumatismus chron., Arteriosklerose. 


Versuch 1, ausgeführt am 19. Juli 1897. Pat. scheidet nach Aufnahme von 
HX) g Traubenzucker, wie nachstehende Tabelle zeigt, aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 

Nylander Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheidung 
in Gramm 

7—8 

40 

+ 

-f- y 2 Röhrch. 

0,2 

0,08 

8-9 

130 

+ 

4“ V 2 Röhrch. 

0,2 

0,26 

9—10 

300 

4- 

+ 

— 

— 

10-11 

330 

— 

— — 

— 

— 

11—12 

25 

— 

. — — 

— 

— 

12-6 

820 

— 

— — 

— 

— 


Pat. schied im Ganzen 0,34 g Zucker aus, i. e. 0,34 pCt. des eingeführten Z. 


Beobachtung IV, angestellt am Patienten Neumann. 

Pat. ist ein 34jähriger Schmied, hereditär nach keiner Richtung hin belastet. 
Pat. klagt nach einem Trauma über Schwindelanfälle, hochgradige Depression und 
Energielosigkeit. 

Status praesens: Mittelgrosser Mann, mässiger Knochenbau, ziemlich guter 
Panniculus. Auf dem Kopfe eine Narbe, die von dem Trauma herrührt. Tuche cere¬ 
brale, Gesichtsfeldeinengung. Innere Organe normal. Urinrnenge nicht vermehrt, 
spec. Gewicht zwischen 1012 und 1017. Kein Albumen, kein Saccharum. 

Diagnose: Traumatische Neurose. 


Difitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



32 


F. R APHA KL, 


Versuch 1, ausgefühlt am 10. Mai 1807. Nach Aufnahme von 100 g Trauben¬ 
zucker scheidet Pat. in den auf die Aufnahme folgenden 24 Stunden aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer Nylander Gährung 

Polar isat. 
in Procent 

Ausscheidung 
in Gramm 

7-8 

40 

-f- -f- A / s llöhrch. 

0,1 

0,04 

8-0 

75 

— — — 

— 

— 

9—10 

90 

— — — 

— 

— 


Der nach 10 Uhr bis zum nächsten Morgen um 6 Uhr gelassene Urin ist zucker¬ 
frei. Pat. schied demnach in toto 0,04 g aus, i. e. 0,04 pCt. des eingeführten Zuckers. 


Beobachtung V, angestellt am Patienten Arndt. 

Pat. ist ein 33 .Jahre alter Maler. Seine Mutter ist an „Herzkrampf“ gestorben. 
Mit 25 Jahren Herzbeutel Wassersucht, von der er wieder geheilt wurde. Im Sommer 
180(1 „Gelenkrheumatismus“. Gleichzeitig stellten sich Herzbeschwerden ein; ein 
Arzt constatirte einen Herzfehler. Nach 3 Monaten war Pat. „geheilt“. Dann litt Pal. 
an Krampfanfällen, die in letzter Zeit häufiger wurden. Die Krampfanfälle erwiesen 
sich als epileptische. Bleikolik oder Bleilähmung will Patient nie gehabt haben. 
Dagegen klagt Pat. über Gedächtnisschwäche. Appetit, Stuhl, Schlaf sind gut. Jn- 
feetio negatur, Potus stark (pro die 12 Glas Bier und viel Cognac). 

Patient ist ein mittelgrosser Mann von kräftigem Knochenbau, gut entwickelter 
Musculatur und reichlich entwickeltem Fettpolster. Die Farbe des Gesichts und der 
sichtbaren Schleimhäute ist mässig roth. Keine Oedeme, kein Exanthem, keine Drüsen¬ 
schwellung. Die Respirations- und Circulationsorgane zeigen keine Abnormitäten. 
Digestionsapparat: Das Abdomen ist aufgetrieben, aber auf Druck unempfindlich. 
Der Urin ist an Menge nicht vermehrt, das specifische Gewicht schwankt zwischen 
1010 und 1015. Der Urin ist frei von abnormen Bestandteilen, er enthält kein Al¬ 
buinen, kein Saccharum. 

Diagnose: Encephalopathia saturnina. Alcoholismus chronicus. Adipositas. 

Versuch 1, angestellt am 25. September 1807. Pat. scheidet nach Aufnahme 


von 100 g Traubenzucker 

■ aus: 





rp Menge des . 

Jageszeit 1T . 

Urins 

7—8 35 

8 - 9 GO 

frommer 

Ny 1 an der 

Gährung 

Polar isat. 
in Procent 

Ausscheidung 
in Gramm 

+ 

+ 

1 Röhrch. 

1,0 

0,00 

0 10 40 

+ 

+ 

3/ 

/ 4 » 

0,4 

0,10 

10-11 50 

— 

— 

— 

— 


11—12 05 

— 

— 

— 

— 

— 

12-0 11(00 

— 

— 

— 

— 

— 

Pat. schied in toto 

1,12 g aus, i. e. 1,12 pCt. des 

ci »geführten 

Zuckers. 


Aus diesen Beobachtungen ergiebt sich: 

I. Bezüglich des ausgeschiedenen Zuckerquantums: Bei 
Patienten, welche auf reichliche Amylaceenzufuhr Glykosurie zeigen, sei 
es, dass diese eine leichte Form des Diabetes darstellt oder frei von 
den Charakteren dieser Krankheit ist, ist die Menge des auf die Zufuhr 
von 100 g Traubenzuckers ausgeschiedenen Zuckers meist grösser, als 
wir sic bei Patienten feststcllen können, welche auf Amylaceenzufuhr 
keinen Zucker ausscheiden. Nur ein zu der letztgenannten Gruppe von 
Versuchspersonen gehöriger Patient (Menzel; zeigte trotzdem eine auf- 
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fallend hohe Zuckerausscheidung auf die Zufuhr von 100 g Traubenzucker 
(über 6 g). Bei diesem Patienten muss an dem betreffenden Versuchs¬ 
tage die Toleranz für Traubenzucker besonders stark herabgesetzt ge¬ 
wesen sein. Die Gesetzmässigkeit des genannten Verhaltens wird in¬ 
dessen, wie die Külz’schen Versuche sowie unsere eigenen Beobachtun¬ 
gen an den Patienten Lehmann und Borchert beweisen, zuweilen durch¬ 
brochen. Wenn Külz den Satz aufstellt, dass es Diabetiker der leichten 
Form giebt, welche nach Durchführung einer streng antidiabetischen Diät 
auf Zufuhr von viel Traubenzucker keine grössere Ausscheidung zeigen 
als gesunde Individuen, so müssen solche Personen eben als, wenigstens 
zur Zeit der Untersuchung, geheilte Diabetiker bezeichnet werden. 
Hier zeigt sich deutlich der diagnostische Werth der Untersuchung auf 
alimentäre Glykosurie, insofern als diese, wie auch H. Strauss in der 
Dissertation von Mendel 1 ) an der Hand eines Falles hervorheben liess, 
das Urtheil über die Frage einer zeitlichen Besserung bezw. Heilung 
einer vorhanden gewesenen Glykosurie bekräftigen kann. Auch in 
jüngster Zeit hat Strauss noch einen Fall beobachtet, der beim Ver¬ 
such auf alimentäre Glykosurie keinen Zucker ausschied, während er 
7 Jahre vorher im städt. Krankenhause am Urban nach einer durch 
Herrn Prof. Frankel gütigst gemachten Mittheilung als leichter Dia¬ 
betiker (0,1 pCt.) behandelt worden war. 

Diabetiker, welche an ausgeprägter Form der Krankheit leiden, 
scheiden während des Bestehens der Krankheit auf Traubenzuckerzufuhr 
stets Zucker im Urin aus. Wenn dies nicht der Fall ist, so ist eben 
bei ihnen die Disposition zur Glykosurie zeitlich oder dauernd geschwun¬ 
den, und solche Personen dürfen in dieser Zeit nicht Diabetiker genannt 
werden. Dabei scheidet der schwere Diabetiker bei gleicher Zuckerzufuhr 
im Allgemeinen mehr Zucker aus als der leichte Diabetiker. Ich könnte 
zum Beweise dieses Satzes einige spcciclle Untersuchungen anführen, 
welche ich nach der angegebenen Versuchsanordnung ausgeführt habe. 
Da sie aber keinerlei Abweichungen von den von Külz 2 ) gemachten Beob¬ 
achtungen zeigen, so halte ich die Wiedergabe derselben hier nicht für nöthig. 

Man hat im Allgemeinen geradezu in der auf 100g Traubenzuckerzufuhr 
ausgeschiedenen Menge Zucker bis zu einem bestimmten Grade einen 
Maassstab für die Schwere des anderweitig festgestellten Diabetes, der auch 
gewisse Anhaltspunkte für die Therapie giebt [Külz, Moritz 3 ), v. No Or¬ 
den 4 )]. Das zeigt sich beispielsweise auch bei einer vergleichenden Be¬ 
trachtung unserer Fälle Weise, Behnert und Lehmann. Aber man hüte 
sich zu sagen: Wer abnorm viel Zucker auf 100 g Traubenzucker aus- 

1) Dr. Fritz Mendel, Inaug.-Dissertat. Würzburg 18%. 

2) 1. c. 

3) Zur physiologischen alimentären Glykosurie. Archiv f. klin. Medicin. 1890. 

4) Frankfurter Naturforscherversammlung. 18%. 

Zeiucür. f. klin. Medicin. 37. Bd. H. I u. 2. 3 
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scheidet, ist stets ein Diabetiker. Unsere Beobachtung Menzel spricht 
wenigstens gegen die Zulässigkeit eines solchen Satzes. 

-II. Bezüglich des Ausscheidungsmodus: Die Zeit, in welcher 
die Zuckcrausschcidung vor sich geht, ist bei Personen, welche auf 
Amylaceenzufuhr Zucker ausschciden, und solchen, welche auf Amyla- 
ceenzufuhr keinen Zucker ausschciden, annähernd dieselbe und zwar so¬ 
wohl hinsichtlich des Beginnes als hinsichtlich der Dauer der Aus¬ 
scheidung. Bei beiden Gruppen meiner Versuchspersonen ging die Aus¬ 
scheidung rasch vor sich und war spätestens nach 4 Stunden beendet. 
Bei Patient Weise ging die Zuckerausscheidung allerdings während der 
ganzen 24ständigen Beobachtung vor sich, ebenso in einem Versuche 
bei Patient Behncrt, während sie in einem zweiten Versuche bei dem¬ 
selben Patienten nach 5 Stunden aufhörte. Interessant ist noch die Be¬ 
obachtung, dass bei Patient Borchert die Ausscheidung nur 3 Stunden 
dauerte, um nach einer Pause während des Nachmittags oder der Nacht 
wiederzukommen. Der Grund hierfür liegt darin, dass Patient in der 
Zwischenzeit ein amylaceenreiches Mittagsbrod zu sich nahm. Die 
Ausscheidung am Nachmittag hatte also hier einen speciellen Grund. 
Allerdings hat H. Strauss einige Male beobachtet, dass nach Zufuhr 
von 100 g Traubenzucker in der 2. nnd 4. h. p. ing. Zucker ausgeschie¬ 
den wurde, während in der 3. Stunde die Zuckerausscheidung fehlte. 

III. 

Steht die Grösse der Zuckcrausschcidung bei ein und dersel¬ 
ben Person in einem bestimmten Verhältnisse zur Grösse der 

Zuckerzufuhr ? 

Meine vergleichenden Untersuchungen über die hier abzuhandelnde 
Frage habe ich sowohl an solchen Personen angestellt, welche auf Amy¬ 
laceenzufuhr Zucker im Urin ausschieden, wie an solchen, bei denen auf 
Amylaceenzufuhr keine Glykosurie zu erzielen war. Die Rechtfertigung 
für dieses Vorgehen ergiebt sich aus den Beobachtungen, zu welchen ich 
im Abschnitt II gelangt bin. Bei den einzelnen Versuchen ging ich in 
der Weise vor, dass ich ein und derselben Versuchsperson zu ver¬ 
schiedenen Zeiten verschieden grosse Zuckerdosen unter den 
am Eingang dieser Arbeit geschilderten Versuchsbedingungen verabreichte. 
Ich gab fast stets zum Vergleiche 100 und 200 g, nur in einzelnen Fällen 
auch 50 und 150 g Traubenzucker. 

A. Beobachtungen an Patienten, welche auf 143 g Mehl Zucker 

im Urin ausschieden. 

Beobachtung I, angestellt am Patienten Weise. 

Versuch 1, ausgefiihrt am 27. Februar 1897. Pat. scheidet nach Aufnahme 
von 100g Traubenzucker aus: 
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vor dem Mittagessen 11,8 
nach dem Mittagessen 3,6 

in toto 15,4 g, i. e. 15,4 pCt. des eingeführten Zuckers (cf. Tabelle S. 24). 

Versuch 2, ausgeführt am 5. März 1897. Pat. scheidet nach Aufnahme von 
50 g Traubenzucker, wie nachstehende Tabelle zeigt, aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 

Nylander 

Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheidung 
in Gramm 

7-8 

200 

+ 

+ 

7o Röhrch. 

0,3 

0,6 

8-9 

220 

+ 

+ 

1 „ 

1 

2,2 

9—10 

140 

+ 

+ 

V 2 n 

0,4 

0,56 

10—11 

150 

— 

— 

— 

— 

— 

11—12 

135 

— 

— 

— 

— 

— 

Pat. schied demnach aus: 

vor dem Mittagessen 3,36 g — 6,7 pCt., 


in der Zeit von 12 Uhr bis 6 Uhr früh, also nach dem Mittagessen 2,4 g, 
in toto 5,76 g, i. e. 11,52 pCt. des eingeführten Zuckers. 


Versuch 3, ausgeführt am 9. März 1897. Pat. scheidet nach Aufnahme von 
200 g Traubenzucker, in 750 ccm Wasser gelüst, in den auf die Aufnahme folgenden 
24 Stunden, wie nachstehende Tabelle zeigt, aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 

Nylander 

Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheidung 
in Gramm 

7—8 

180 

+ 

+ 

1 Röhrch. 

' 0,5 

0,9 

8-9 

260 

+ 

+ 

1 


2,1 

5,46 

9—10 

305 

+ 

+ 

1 

n 

3 

V 

10—11 

200 

+ 

+ 

1 


2,8 

5,6 

11—12 

120 

+ 

+ 

1 

n 

1,8 

2,16 

Pat. scheidet demnach aus: 

vor dem Mittagessen 

23,2 g = 11,6 pCt., 


nach dem Mittagessen 6,36 g, 

also in toto 29,56 g, i. e. 14,78 pCt. des eingeführten Zuckers. 

Beobachtung II, angestellt am Patienten Lehmann. 

Versuch 1 und 2, ausgeführt am 2. und 8. März 1897. Pat. scheidet nach 
Aufnahme von 100 g Traubenzucker 0,6 g bezw. 1,71 g Zucker aus, i. c. 0,6 pGl. 
Lezw. 1,71 pCt. des eingeführten Zuckers (cf. S. 25). 


Versuch 3, ausgeführt am 17. März 1897. Pat. scheidet nach Aufnahme von 
200 g Traubenzucker, wie nachstehende Tabelle zeigt, aus: 


Tageszeit 

Menge des 

Trommer 

Nylander 

Gährung 

Polarisat. 

Ausscheidung 

Urins 

in Procent 

in Gramm 

7—8 

140 

— 

— 

— 

— 

.... 

8-9 

210 

+ 

+ 

1 Röhrch. 

0,2 

0,42 

9-10 

125 

+ 

+ 

1 „ 

0,6 

0,75 

10-11 

130 

+ 

+ 

1 „ 

0,6 

0,78 

11 12 

140 

— 

— 

— 

— 

— 

12-6 

1680 

— 

— 

— 

— 

— 

Pat. 

schied also in 

toto 1,95 

g aus, i. e. 

0,975 pCt. 

des cingelülirten Zuckers. 


Beobachtung III. angestellt am Patienten Bohnert. 

Versuch 1 und 2, angestellt am 1. und 19. October 1897. Pat. scheidet nach 
Aufnahme von 100 g Traubenzucker aus: 

am 1. October: vor dem Mittagessen 4,22 g = 4,22 pCt., 
nach dem Mittagessen 1,625 g, 

3* 
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also in toto 5,845g, i. e. 5,845 pCt. des eingeführten Zuckers; — am 10. Octobor in toto 
,1,865 g, i. e. 1,865 pCt. des eingeführten Zuckers (cf. S. 26). 


Versuch 3, augestellt am 28. September 1897. Pat. scheidet nach Aufnahme 
von 50 g Traubenzucker, wie nachstehende Tabelle zeigt, aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 

Nylander 

Gährung 

Polarisat. Ausscheidung 
in Procent in Gramm 

7—8 

15 

+ 

+ 

1 Röhrch. 

0,3 

0,045 

8—9 

75 

+ 

+ 

1 „ 

2,4 

1,8 

9—]0 

50 

+ 

+ 

1 „ 

2,6 

1,3 

10-11 

35 

+ 

+ 

1 „ 

1,2 

0,42 

11—12 

30 

+ 

+ 

1 „ 

1,4 

0,42 

6-12 

1200 

— 

— 

— 

— 

— 

Patient schied demnach in toto 3,985 

g aus, i. e. 

7,97 pCt. des 

cingeführten 


Zuckers. 

Beobachtung IV, angestcllt am Patienten Borchert. 

Versuch 1, ausgeführt am 20. Juli 1897. Pat. scheidet nach Zufuhr von 100 g 
Traubenzucker 7,07 g Zucker aus, i. e. 7,07 pCt. des eingeführten Zuckers. Davon 
wurden ausgeschieden: vor dem Mittagessen 0,57 g = 0,57 pCt. 

nach dem Mittagessen 6,5 g (cf. S. 28). 


Versuch 2, ausgeführt am 26. Juli 1897. Pat. scheidet nach Aufnahme von 
200 g Traubenzucker, wie nachfolgende Tabelle zeigt, aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 

Ny 1 an der 

Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheidun, 
in Gramm 

7-8 

275 

red. 

— 

— 

— 

— 

8—10 

110 

+ 

+ 

— 

— 

— 

11-2 

100 

+ 

+ 

1 Röhrch. 

0,7 

0,7 

2—5 1 /. 

250 

4 - 

+ 

1 / 

/ 2 ji 

0,5 

1,25 

51 / 2-6 früh 

1400 

red. 

— 

— 

— 

— 


Pat. schied in toto 1,95 ff aus, i. e. 0,975 pCt-. dos cingeführten Zuckers. Da¬ 
von wurden ausgeschieden: vor dem Mittagessen 0,7 g = 0,7 pCt., 


nach dem Mittagessen 1,25 g. 

B. Beobachtungen an Patienten, welche auf Amylaceenzufuhr 
keinen Zucker ausschieden. 

Beobachtung I, angestellt am Patienten Mertsch. 

Versuch 1 und 2, ausgeführt am 22. Juni und am 7. Juli 1897. Pat. schied 
nach Aufnahme von je 100 g Traubenzucker in den auf die Aufnahme folgenden 
24 Stunden 1,6 bezw. 0,34 g Zucker aus. i. o. 1,6 pC't. bezw. 0,34 pCt. des einge- 
führten Zuckers (cf. Tab. S. 30). 

Versuch 3, ausgeführt am 28. Juni 1897. Pat. scheidet nach Aufnahme von 
200 g Traubenzucker, wie nachstehende Tabelle zeigt, aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 

Nylander 

Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheidung 
in Gramm 

7-8 

20 

— 

— 

— 

— 

— 

8 9 

100 

+ 

+ 

1 Röhrch. 

3,6 

3,6 

9-10 

40 

4 - 

+ 

1 „ 

2 

0,8 

10-11 

30 

+ 

4- 

1 * 

2 

0,6 

11-12 

20 

— 

— 

— 

— 

— 

12-6 

500 

— 

— • 

— 

— 

— 


Pat. schied demnach in toto 5 g aus, i. e. 2,5 pCt. des eingeführten Zuckers. 
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Beobachtung II, angestellt am Patienten Rommelkamp. 

Versuch 1 und 2, ausgeführt am 19. Juli und 14. Decemher 1897. Patient 
scheidet nach Aufnahme von 100 g Traubenzucker am 19. Juli 0,34 g Zucker aus, 
i. e. 0,34 pCt. des eingeführten. Der am 14. December angestellte Versuch ergab, 
dass Patient keinen Zucker ausschied (cf. S. 31). 

Versuch 3, ausgeführt am 21. Juli 1897. Pat. scheidet nach der Aufnahme 
von 200 g Traubenzucker aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer Nylander 

Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheiduni 
in Gramm 

7-8 

190 

— 

— 

— 

— 

— 

8-9 

190 

+ 

+ 

— 

— 

— 

9-10 

170 

+ 

+ 

V 2 Röhrch. 

0,8 

1,36 

10-11 

200 

+ 

+ 

1 „ 

1,2 

2,4 

11-12 

195 

— 

— 

— 

— 

— 

12-6 

780 

— 

— 

— 

— 

— 


Pat. schied ira Ganzen 3,76 g, i. o. 1,88 pCt. des eingeführten Zuckers aus. 


Beobachtung III, angestellt am Patienten Menzel. 

Versuch 1, ausgeführt am 10. Mai 1897. Pat. scheidet nach Aufnahme von 
100 g Traubenzucker 6,08 g aus, i. e, 6,08 pCt. des eingeführten (cf. S. 31). 

Versuch 2, ausgeführt am 12. Mai 1897. Pat. nimmt 200 g Traubenzucker 
zu sich und scheidet, wie nachstehende Tabelle zeigt, aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer Nylander 

Gährung 

Polarisation 
in Procent 

Ausscheid, 
in Gramm 

7-8 

440 

+ 

+ 

—- 

0,2 links drehend 

8—9 

250 

+ 

+ 

Vo Röhrch. 

0,2 rechts „ 

0,5 

9-19 

90 

+ 

+ 

Vs » 

0,3 n » 

0,027 

10—11 

100 

+ 

+ 

— 

0,2 links „ 

— 

11—12 

50 

+ 

-+ 

— 

0,1 „ 

— 

12-6 

850 

—- 

— 

— 

0,3 „ „ 

— 

Der Patient schied demnach 

0,527 g Zucker aus, : 

i. c. 0,263 pCt. 

des eingeführ- 


ten. Der während der ersten Stunde gelassene Urin, sowie die von 10 Uhr ab ge¬ 
sammelten Urinportionen enthielten links drehende Substanzen. 

Beobachtung IV, angestellt am Patienten Neumann. 

Versuch 1, ausgeführt am 10. Mai 1897. Pat. scheidet nach der Aufnahme 
von 100 g Traubenzucker 0,04g Zucker aus, i. e. 0,04 pCt. des eingeführten (cf. S. 32). 

Versuch 2, ausgeführt am 12. Mai 1897. Pat. scheidet nach der Aufnahme 
von 200 g Traubenzucker, wie nachstehende Tabelle zeigt, aus: 


Tageszeit 

Menge des rn 

IT . Trommer 

Urins 

Nylander 

Gährung 

Polarisat. 
in Procent 

Ausscheid un. 
in Gramm 

7-8 

60 — 

— 

— 

— 

— 

8—9 

45 + 

+ 

1 Röhrch. 

0,4 

0,18 

9—10 

70 — 


— 

— 

— 

10—11 

140 — 

— 

— 

— 

— 

11—12 

440 — 

— 

— 

— 

— 

12—6 

830 — 

— 

— 

— 

— 


Pat. schied also im Ganzen 0,18 g Zucker aus, i. e. 0,09 pCt. des eingeführten. 


Beobachtung V, angestellt am Patienten Rutz. 

Der Krankengeschichte des Patienten entnehme ich Folgendes: Pat. ist ein 
26jähriger Lackirer, welcher hereditär nach der Richtung der Phthise belastet ist. 
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Pat. hat bereits 4raal ßleikolik durchgemacht und kommt wegen Schwindel im Kopf, 
Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, Erbrechen, sowie wegen Schwäche und Heissen in 
den Beinen, Ziehen, Kribbeln in sämmtlichen Gliedern in die Klinik. 

Status praesens: Pat. ist gracil gebaut, mager, etwas blass und zeigt deut¬ 
lichen Bleisaum. Der Thorax ist flach, über der linken Spitze ist abgekürzter Schall, 
ferner feinblasiges Hasseln. Der übrige Befund über der Lunge und am Herzen, 
sowie die Untersuchung des Abdomens ergiebt nichts Auffallendes. Der Urin ist klar, 
an Menge nicht vermehrt, frei von Albumen und von Saccharum. Die Untersuchung 
des Nervensystems ergiebt keine objcctiv nachweisbaren Störungen, dagegen klagt 
Pat. über zahlreiche Parästhesien subjectiver Natur. 

Diagnose: Neurasthenia saturnina, Phthisis incipiens. 

Versuch 1. Pat. scheidet nach Aufnahme von 100 g Traubenzucker in den 
auf die Aufnahme folgenden 24 Stunden keinen Zucker im Urin aus. 

Versuch 2. Nach Aufnahme von 150 g Traubenzucker scheidet Pat. nach der 
zweiten Stunde 0,33 g Zucker aus, der übrige bis zum nächsten Morgen gesammelte 
Urin war zuckerfrei, so dass Pat. 0,22 pCt. des eingeführten Zuckers ausscliied. 

Versuch 3. Nach Aufnahme von 200 g Zucker scheidet Pat. keinen Zucker 
im Urin aus. 

Der Uebersicht wegen stelle ich das Resultat meiner Beobachtungen 
in folgender Tabelle zusammen: 


N a m c. 

Datura. 

1897 

Zucker¬ 

einfuhr. 

g 

Gesammt- 
ausschei- 
dung in 

g 

Gesaramt- 
ausschei- 
dung in 

pCt. 

Ausschei¬ 
dung vor 
d. Mittag¬ 
essen. 

Ausschei¬ 
dung nach 
d. Mittag¬ 
essen. 

1. Weise . . 

27. Febr. 

100 

15,5 

15,4 

11,8 g 

3,6 g 






11,8 pCt. 

3,6 pCt. 


5. März 

50 

5,76 

11,52 

3,36 g 

2,4 g 






6,72 pCt. 

4,8 pCt. 


9. „ 

200 

29,56 

14,78 

23,2 g 

6,36 g 






11,6 pCt. 

3,18 pCt. 

2. Lehmann. . 

2. März 

100 

0,6 

0,6 

_ 

_ 


8. „ 

100 

1,71 

1,71 

— 

— 


17. , 

200 

1,95 

0,975 

— 

— 

3. Behnert . . 

l. Oct. 

100 

5,845 

5,845 

4,22 g 

1,625 g 






4,22 pCt. 

1,625 pCt. 


19. * 

100 

1,865 

1,865 

_ 

— • 


28. Sept. 

50 

3,98 

7,97 


— 

4. Borchert . . 

20. Juli 

100 

7,07 

7,07 

0,57 g 

6,5 g ! 






0,57 pCt. 

6,5 pCt.! 


20. „ 

200 

1,95 

0,975 

0,7 g 

1,25 g 






0,35 pCt. 

0,625 pCt. 

5. Mertsch . . 

22. Juni 

100 

1,6 

1,6 

_ 

_ 


8. Juli 

100 

0,34 

0,34 

— 

— 


28. Juni 

200 

5 

2,5 

— 

— 

0. Rommelkamp 

19. Juli 

100 

0,34 

0,34 

— 

— 


14. Dec. 

100 

— 

— 

— 

— 


21. Juli 

200 

3,76 

1,88 

— 

— 
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N a m e. 

■ 

Zucker¬ 

einfuhr. 

g 

Gesammt- 
ausschei- 
dung in 

g 

Gesammt- 
ausschei- 
dung in 

pCt. 

Ausschei¬ 
dung vor 
d. Mittag¬ 
essen. 

Ausschei¬ 
dung nach 
d. Mittag¬ 
essen. 

7. Menzel . . 

10. Mai 

100 

6,08 

6,08 




12 * ' 

200 

0,527 

0,263 

— 

— 

8. Neumann 

10. Mai 

100 

0,04 

0,04 

_ 

_ 


12. „ 

200 

0,18 

0,09 

— 

— 

9. Rutz . . . 

_ 

100 

— 

_ 

— 

_ 



150 

0,33 

0,22 

— 

— 



200 

— 

— 

■ — 



Ich finde in der Literatur noch einige Untersuchungen vor, welche 
gleichfalls das Ziel hatten, die Zuckerausscheidung bei derselben Person 
bei Verabreichung verschieden grosser Zuckerdosen zu studiren. Diese 
Untersuchungen sind theils mit Traubenzucker, thcils mit Rohrzucker 
angestellt. 

A. Untersuchungen, welche mit Traubenzucker angestellt sind. 

I. Beobachtungen von Külz. 

Külz stellte seine Versuche an einem Patienten (V. 3) an, welcher 
an Diabetes der leichteren Form litt. Da Külz seine Beobachtungen an 
dem Patienten zu der Zeit anstellte, in welcher er bei kohlehydratfreier 
Diät keinen Zucker ausschied, so können wir die Külz’schen Beobach¬ 
tungen jenen von uns zuerst mitgctheilten, an solchen Patienten angcstellten 
Beobachtungen anreihen, welche auf reichliche Amylaceenzufuhr Zucker 
im Urin ausschieden. Was die Anordnung der Külz’schen Versuche 
anlangt, so lässt sich leider aus den betreffenden Angaben nicht mit 
Sicherheit entnehmen, ob, wie in meinen Versuchen, der Traubenzucker 
auf nüchternen Magen verabreicht wurde. Ich finde nur die Bemer¬ 
kung, dass während der Versuche die Kost frei von Kohlehydraten war 
Auch die Zeit, welche zwischen der Vornahme der einzelnen Versuche 
verging, ist nicht genauer angegeben. Das Ergebniss der Versuche ist 


in folgender Tabelle zusammengestellt: 


Zuckereinfuhr 

Auflösung in Wasser 

Ausscheidung 

Ausscheidung in Procent 

g 

ccm 

in g 

zum eingeführten Zucker 

30 

250 

4 

13,3 

50 

180 

5, IG 

10,32 

60 

250 

5,58 

9,3 

90 

250 

13,13 

14,58 


II. Beobachtung 

von Worin -M 

lüller. 


Ich entnehme der Arbeit dieses Autors über die Ausscheidung des 
Zuckers im Harn des gesunden Menschen nach Genuss von Kohlchydra- 
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ton 1 ) einen Versuch, der hier angeführt werden dürfte. Die Versuchs¬ 
person erhielt früh Morgens 7V 2 Uhr nüchtern eine bestimmte Menge 
Traubenzucker, 15 Minuten später ein Frühstück, bestehend aus Kaffee 
mit Sahne, ohne Zucker, 60—120 g Wcissbrod mit Butter und kaltem 
Fleisch. 

Obwohl die Versuchsanordnung von der von mir befolgten beträcht¬ 
lich abweicht, indem die Versuchsperson nach der Aufnahme der Zucker¬ 
lösung eine ziemlich reichliche Nahrung erhielt, so thut dies der Vcr- 
werthung der Versuche in dieser speciellen Frage keinen Eintrag, da ja 
die Versuchsanordnung bei beiden Versuchen nur hinsichtlich der Grösse 
des verabreichten Zuckerquantums geändert wurde. Worm-Müller 
fand bei 


Zuckere infuhr 

Ausscheidung 

Ausscheidung in Procent 

g 

in g 

zum eingeführten Zucker 

50 

0,45 

0,9 

100 ■ 

1,85 

1,85 


III. Beobachtung von Kraus und Ludwig. 2 ) 

Diese Autoren haben bei ihren Versuchen dieselbe Anordnung be¬ 
folgt, wie ich, insofern sie den zugeführten Zucker auf nüchternen Magen 
verabreichten; indessen haben diese Autoren ihrer Versuchsperson, die 
sie als gesundes und kräftiges Individuum bezeichnen, gestattet, nach 
der Zuckeraufnahme eine Mahlzeit zu sich zu nehmen. 

Kraus und Ludwig fanden bei 

Zuckereinfuhr Ausscheidung Ausscheidung in Procent 

g in g zum cingeführten Zucker 

50 0,47 0,94 

100 keinen Zucker — 

B. Untersuchungen, welche mit Rohrzucker angestellt sind. 

Diese Untersuchungen können nicht ohne Weiteres mit denjenigen 
Untersuchungen verglichen werden, welche unter Benutzung von Trauben¬ 
zucker vorgenommen wurden, da die Assirailationsgrenze für die ver¬ 
schiedenen Zuckerarten verschieden ist. Indessen muss ich die Unter¬ 
suchungen von Linossicr und Roque (I. c.) schon deshalb ausführlicher 
mittheilen, weil gerade diese Autoren wesentlich auf Grund ihrer vor¬ 
wiegend mit Rohrzucker ausgeführten Untersuchungen den Satz aus¬ 
sprechen, welcher hier zur Discussion steht. 

I. Beobachtungen von Linossicr und Roque. 

Die Versuchsanordnung dieser Autoren war folgende: Der Rohrzucker 
wurde früh morgens nüchtern verabreicht, die Blase vorher entleert, der 

1) Pflüger’s Archiv für Physiologie. Bd. 34. 

i?) Wiener klin. Wochenschrift. 1891. 
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Urin stündlich oder zweistündlich gelassen. Die Patienten erhielten ihre 
gewöhnliche Mahlzeit, nur wurde in dieser Zucker vermieden. Die Urin¬ 
portionen wurden polarimetrisch und titrimetrisch untersucht, wobei sich 
oft ergab, dass neben der Saccharose auch Glykose ausgeschieden wurde, 
eine Erscheinung, welche nach Ansicht dieser Autoren stets eintritt, wenn 
man grosse Dosen Rohrzucker solchen Personen verabreicht, welche nach 
Einfuhr kleiner Dosen nur reine Saccharosurie zeigen. 

Die Versuche ergaben Folgendes: 


Versuch I. Nach Zufuhr von Rohrzucker zeigte sicli Saccharosurie und 
(i 1 y k o s u r i e. 


Eingeführter Zucker 

Ausgeschiedener Zucker 

Ausgeschiedener Zucker 

S 

in g 

in pCt. zum eingeführten 

100 

2,35 

2,35 

200 

5,65 

2,8 

Versuch 2. Nach Einfuhr von Rohrzucker trat nur 

Saccharosurie auf: 

Eingeführter Zucker 

Ausgeschiedencr Zucker 

Ausgeschiedener Zucker 

g 

in g 

in pCt. zum eingeführten 

100 

0,52 

0,52 

150 

0,93 

0,62 

200 

1,39 

0,69 

Versuch 3. Nach der Zuckerzufuhr tritt Saccharosurie und Glykosurie inter- 

mittente auf: 



Eingeführter Zucker 

Ausgeschiedener Zucker 

Ausgeschiedener Zucker 

g 

in g 

in pCt. zum eingeführten 

100 

0,73 

0,73 

200 

1,2 

0,6 

Versuch 4. Nach der Aufnahme des Rohrzuckers tritt nur Saccharosurie auf: 

Eingeführter Zucker 

Ausgeschiedener Zucker 

Ausgeschiedener Zucker 

g 

in g 

in pCt. zum eingeführten 

100 

1,96 

1,96 

200 

2 

1 

Versuch 5. Nach der Zuckeraufnahme tritt Saccharosurie und Glykosurie auf: 

Eingeführter Zucker 

Ausgeschiedener Zuchcr 

Ausgeschiedener Zucker 

g 

in g 

in pCt. zum eingeführten 

100 

1,2 

1,2 

200 

2,6 

1,3 


II. Beobachtungen von Worm-Müller. 

Nach der S. 40 mitgetheilten Versuchsanordnung gab Worm-Müller 
einer gesunden Person verschieden grosse Mengen von Rohrzucker; die 
Ausscheidung gestaltete sich folgendermaassen: 


Zuckereinfuhr 

Ausscheidung 

Ausscheidung in Procent 

g 

in g 

zum eingeführten Zucker 

50 

0,1 

0,2 

150 

0,85 

0,54 

200 

1,81 

0,72 


Wenn ich die gesammten, über diesen Punkt mitgetheilten Versuche 
überblicke, so ergiebt sich aus den Versuchen, welche unter Anwendung 
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von Traubenzucker eingestellt sind, dass ein bestimmtes Vcrhäll- 
niss zwischen dem cingcführtcn und dem ausgeschiedenen 
Zucker nicht existirt, d. h. der „Ausnutzungscoefficient“ ist, wenig¬ 
stens für Traubenzucker, bei ein und derselben Person bei Zufuhr ver¬ 
schieden grosser Mengen von Zucker ein durchaus schwankender. 

Was den Rohrzucker anlangt, so kann allerdings, soweit die vor¬ 
liegenden, nicht gerade zahlreichen Versuche von Linossicr und 
Roque und von Worm-Müller ein abschliessendes Urtheil ge¬ 
statten, nicht geleugnet werden, dass „in allen diesen Versuchen die 
absolute Menge des ausgeschiedenen Zuckers mit dem cingeführten 
Zucker wächst“. Dies kann man wenigstens sagen, wenn man noch den 
einschränkenden Zusatz von Linossicr und Roque berücksichtigt, dass 
das Verhältniss der ausgcschicdcncn Menge zur eingeführten zwar ebenso, 
aber in geringerem Maasse wächst; dagegen orgiebt sich aus den Tabellen 
nicht, dass die ausgeschiedene Zuckermonge stets in einem bestimmten 
procentualen Verhältniss zum zugeführten Zuckerquantum steht. 

Eine Verallgemeinerung dieses Satzes in der Art, dass es ein 
constantes Verhältniss zwischen der Menge des eingeführten und des 
ausgeschiedenen Zuckers giebt (Linossicr und Roque), ist meiner 
Ansicht nach nicht ohne Weiteres erlaubt, speciell ist eine Ueber- 
tragung dieser für den Rohrzucker gemachten Beobachtung auf das Ver¬ 
halten des Organismus gegenüber dem Traubenzucker, wie die mit- 
getheilten mit Traubenzucker angestellten Versuche zeigen, unter keinen 
Umständen statthaft. 

Auch ich will meine für den Traubenzucker erhobenen Befunde zu¬ 
nächst nur als solche registriren, doch dürfte für Untersuchungen, wie 
die vorliegende, der Traubenzucker nach meiner Meinung deshalb das 
geeignetere Versuchsmaterial sein, weil er, wie H. Strauss 1 ) mit 
Nachdruck hervorhob, der directcn Resorption durch den Darm anheim¬ 
fällt und nicht erst, wie es bei Rohrzucker der Fall ist, gespalten 
werden muss. Es ist ohne Weiteres einleuchtend, dass die Durchsichtig¬ 
keit eines Versuchsergebnisses nur darunter leiden muss, wenn noch ein 
neuer Factor, wie die Spaltung des Rohrzuckers im Vcrdauungsoanal, 
hinzukommt. 

IV. 

Wie verhält sich die Ausscheidung von Zucker bei ein und 
derselben Person nach Zufuhr einer gleich grossen Menge 
Traubenzucker zu verschiedenen Zeiten? 

Zur Erledigung dieser Frage konnte ich begreiflicherweise nur an 
solchen Patienten Untersuchungen anstellen, welche sich längere Zeit in 

1) Discussion zu dem Vortrage von H. Strauss, Verein für innere Medicin. 
Deutsche med. Woehenschrift. 1897. 
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klinischer Beobachtung befanden. Für meine Zwecke erwiesen sieh 
5 Patienten als geeignet. Die Untersuchungen sind in Zwischenräumen 
von einigen Tagen, Wochen und Monaten angestellt, wobei stets dieselbe 
Menge Traubenzucker (100 g) verabreicht wurde. 


Beobachtung I, angestellt am Patienten Lehmann. 


Die folgende Tabelle giebt über das Ergebniss der Versuche Aufschluss: 


Datum 

Zuckereinfuhr 

Ausscheidung 

Ausscheidung in Procent 

1897 

ff 

in g 

zum eingeführten Zucker 

2. März 

100 

0,6 

0,6 

8. „ 

100 

1,71 

1,71 

12. Mai 

100 

kein Zucker 


99 

• ?! 

1(X) 

— 

— 


cf. Seite 

25 

25 


In den am 12. und 22. Mai angestellten Versuchen gestaltete sich die Ausschei¬ 
dung in den wahrend der einzelnen Stunden gelassenen Urinportionen folgendermassen: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 

Ny 1 an der 

Gährung 

Polarisation 
in pCt. 

Zucker 
in g 

6-7 

240 

— 

— 

— 

0,2 links dreh. 

— 

7-8 

250 

— 

— 

— 

0,1 „ „ 

— 

8-9 

250 

— 

— 

— 

?! ü 

— 

9-10 

150 

— 

— 

— 

0,2 „ „ 

— 

10—11 

100 

— 

— 

— 

0,2 „ „ 

— 

11—6 

2050 

— 

— 

-- 

0,3 „ „ 

— 

Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer 

Nylander 

Gährung 

Polarisation 
in pCt. 

Zucker 
in g 

6-7 

145 

— 

— 

— 

0,4 links dreh. 

—. 

7-8 

25 

— 

— 

- 

,! ?! 

— 

8-9 

10 

— 

-- 

--- 

?! ?! 

- 

9-10 

30 

— 

— 

— 

0,8 „ „ 

— 

10-11 

35 


— 

— 

0,6 „ „ 

-- 

11-6 

850 

— 

— 

— 

0,4 „ „ 

— 


Beobachtung II, angestellt am Patienten Mertsch. 
Das Ergebniss der Versuche war folgendes: 


Datum 

Zuckerein fuhr 

Ausscheidung 

Ausscheidung in Procent 

cf. Seite 

1897 

ff 

in g 

zum eingeführten Zucker 

22. Juni 

100 

1,6 

1,6 

30 

7. Juli 

100 

0,34 

0,34 

30 


Beobachtun 

g III, angestellt 

am Patienten Menzel. 


Die Versuche ergaben Folgendes: 



Datum 

Zuckereinfuhr 

Ausscheidung 

Ausscheidung in Procent 

cf. Seite 

1897 

ff 

in g 

zum eingeführten Zucker 

10. Mai 

100 

6,08 

6,08 

31 

20. Aug. 

100 

— 

— 
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Beobachtung IV, angestellt am Patienten Rommelkamp. 


Die Versuche ergaben Folgendes: 


Datum 

Zuckoreinfuhr 

Ausscheidung 

Ausscheidung in Procent 

cf. Seite 

1897 

g 

in g 

zum eingeführten Zucker 

19. Juli 

100 

0,34 

0,34 

31 

20. Aug. 

100 

— 

— 


14. Dec. 100 — — 

Beobachtung V, angestellt am Patienten Borchert. 

Die Versuche ergaben Folgendes: 


Datum 

Zuckereinfuhr 

Ausscheidung 

Ausscheidung in Procent 

cf. Seite 

1897 

g 

in g 

zum eingeführten Zucker 

20. Juli 

100 

7,07 

7,07 

28 

20. Aug. 

100 

— 

— 



Diesen Beobachtungen füge ich nur noch hinzu, dass ich bei einem 
Patienten (Prill), von welchem Goldschmidt in seiner von H. Strauss' 
veranlassten Dissertation 1 ) mittheilt, dass er am 24. April 1896 auf 100 g 
Traubenzuckerzufuhr bereits in der ersten Stunde nach der Aufnahme des 
Zuckers 6 g Zucker ausschied. Der Patient zeigte, was besonders wichtig 
ist, auch auf Brödchenzufuhr Glykosurie, während ich bei einem Versuche, 
welchen ich am 7. Juni 1897 mit einer Zuckerzufuhr von ebenfalls 100 g 
anstellte, keinen Zucker im Urin fand. Auch bei einem am 9. Juni 1897 
mit einer Zuckerzufuhr von 200 g angestellten Versuche blieb der Urin 
dieses Patienten frei von Zucker. Dagegen zeigte sich bei beiden Ver¬ 
suchen, dass der Urin stark linksdrehend war. Ich werde auf diesen 
Punkt später noch genauer zurückkommen. 

Aus den mitgctheilten Beobachtungen ergiebt sich also, dass die Zucker¬ 
ausscheidung bei Personen, welche nach Zufuhr von 100 g Traubenzucker 
alimentäre Glykosurie zeigen, zu verschiedenen Zeiten in ziemlich 
weiten Grenzen sich ändern, bezw. ganz verschwinden kann. 
Diese Erfahrung stimmt mit dem überein, was H. Strauss über die 
„transitorische Disposition“ geäussert hat und erfährt eine beson¬ 
dere Stütze durch die von H. Strauss mitgctheilten Beobachtungen über 
die Beziehungen der alimentären Glykosurie zu gewissen acuten durch 
Intoxication herbeigeführten Krankheitszuständen. Wie H. Strauss ge¬ 
zeigt hat, und wie in den von H. Strauss veranlassten Arbeiten von 
Arndt 2 ), Goldschmidt 3 ), Rosenberg 4 ) und Mavin 5 ) im Detail aus¬ 
geführt ist, zeigen bestimmte Personen nur zur Zeit eines Delirium 
tremens, einer Bleikolik oder auf der Höhe der Thyreoideawir- 

1) Bruno Goldschmidt, Inaug.-Dissertation. Berlin 18%. 

2) Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde 1897. 

3) 1. c. 

4) Ueber das Vorkommen der alimentären Glykosurie bei Gesunden, sowie bei 
einigen Intoxicationen. Inaug.-Dissertation. 1897. 

f») Berliner klin. Wochenschrift. 1897. No. 52. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Untersuchungen über alimentäre Ulykosurie. 


45 


kung (cf. auch die Arbeit von Bettmann 1 ) einen positiven Ausfall des 
Versuches der alimentären Glykosurie, während sie einen solchen in der 
übrigen Zeit vermissen lassen. Mit diesen Zuständen ist sicherlich 
nur die geringste Zahl von Ursachen für eine transitorische Disposition 
erschöpft. Speciell dürfte das Nervensystem besonders häufig mit 
seinen wechselnden Zuständen eine Quelle für solche vorübergehenden 
Dispositionen abgeben. 

Aus diesem Grunde muss man dem Factor der zeitlichen 
Disposition in der ganzen Frage der alimentären Glykosurie 
eine bedeutende Rolle zuerkennen. 

Unter Berücksichtigung dieses Factors wird es auch klar, warum 
einerseits eine Steigerung des zugeführten Zuckers nicht immer 
eine Vermehrung der ausgeschiedenen Zuckermenge bedingt, 
und es wird auch verständlich, warum für eine bestimmte Person 
ein bestimmter, sich stets gleichbleibender Ausnützungscoef- 
ficient nicht existirt. 

Aus den mitgetheilten Beobachtungen über die Ausscheidungsverhält¬ 
nisse bei Steigerung bezw. Verminderung der Zuckerdosis bei 
derselben Person ergiebt sich die interessante und vorerst nicht weiter 
zu erklärende Wahrnehmung, dass die mit der Zuckerökonomie betrauten 
Organe einer sehr grossen Arbeitsleistung gegenüber (200 g Traubenzucker) 
noch eine absolut grössere Bewältigungskraft zeigen als einem kleinen 
Quantum Traubenzucker gegenüber (50 bezw. 100 g Traubenzucker). 

So absurd es auch klingt, so steht cs doch fest, dass eine zur ali¬ 
mentären Glykosurie disponirende Person bei Zufuhr einer sehr grossen 
Zuckermenge im Organismus mehr Zucker unterbringen oder verbrennen 
kann, als bei Zufuhr einer kleineren Zuckermenge. Dies steht im grellen 
Widerspruch mit der allgemeinen Beobachtung, dass abnorme Inanspruch¬ 
nahme einer Function in der Regel mit einer Herabsetzung der Leistungs¬ 
fähigkeit derselben einhergeht. 

Da ich zur Auswahl von Fällen, welche für meine Versuche geeignet 
waren, gezwungen war, eine grosse Anzahl von Personen auf ihr Ver¬ 
halten gegenüber der alimentären Glykosurie zu untersuchen, so verfüge 
ich über eine grössere Reihe von Einzelbeobachtungen, von welchen einige 
deshalb ein gewisses Interesse beanspruchen dürften, weil sie Krankhei¬ 
ten betreffen, über deren Beziehung zur alimentären Glykosurie bisher 
nur wenig bekannt ist. Ich will hier nur einige seltenere Erkrankungen 
erwähnen und zunächst auf die mitgetheilten 3 Fälle von Arthritis urica 
hinweisen, ferner auf 2 Fälle von Rheum. chron. und Encephalopathia 
satumina, Krankheiten, bei welchen auch Strauss alimentäre Glykos¬ 
urie gefunden hat. 

1) Berliner klin. Wochenschrift. 1897. No. 21. 
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Ferner fand ich bei einem Fall von Opiumvergiftung — Patient, 
hatte am Abend vor der Untersuchung 5 g Tct. Op. simpl. zu sich ge¬ 
nommen — am nächsten Tage nach Verabreichung von 100 g Trauben¬ 
zucker eine Gesammtausscheidung von 19,6 g Zucker. In den nächsten 
4 Tagen zeigte der Urin — ohne Zuckerzufuhr — keine Spur Zucker. 
Am 7. Tage nach der Vergiftung zeigte Pat. auch noch auf 143 g Amy- 
laceenzufuhr alimentäre Glykosurie, während der Urin ohne Zucker- oder 
Amylaccenzufuhr stets frei von Zucker war. Dieser Fall reiht sich einer 
bereits von H. Strauss mitgetheilten Beobachtung an. 

Schliesslich möchte ich noch erwähnen, dass ich bei einem Pa¬ 
tienten, dessen Krankheit klinisch am meisten Aehnlichkeit mit Syringo¬ 
myelie hatte, die Beobachtung machte, dass er auf 50 g Traubenzucker¬ 
zufuhr Spuren von Zucker (0,37 g) im Urin ausschied, während sonst 
der Urin frei von solchem war. Der betreifende Patient, ein 14jähriger 
Knabe, war vor seinem Eintritt in die Klinik auf „Glykosurie“ behandelt 
worden und zeigte bei seinem Eintritt in die Klinik, einige Wochen vor 
Anstellung des Versuches auf gemischte Nahrung hin Spuren von redu- 
cirender, rechtsdrehender Substanz. 

Einen negativen Ausfall des Versuches fand ich bei Zufuhr von 
100 g Traubenzucker 1. bei zwei Fällen von Akromegalie, 2. bei zwei 
Fällen von Brown-Söquard’scher Lähmung, 3. bei zwei Fällen von spas¬ 
tischer Spinalparalyse, 4. bei einem Fall von Lues cerebri (Jakson’sche 
Epilepsie), 5. bei zwei Fällen von Morbus Addisonii, 6. bei je einem Fall 
von Pseudoleukämie, myelogener Leukämie und lymphatischer Leukämie. 

Ich halte noch die Beobachtung für mittheilenswerth, dass ich in 
Lebereinstimmung mit einer Erfahrung, welche H. Strauss 1 ) mitgetheilt 
hat, bei einigen Patienten gelegentlich der polarimetrischen Untersuchung 
des Urins nach Verabreichung von 100 g Traubenzucker den Urin links¬ 
drehend fand. Ich habe Linksdrehung von 0,1—0,5 pCt. bei 6 Per¬ 
sonen beobachtet, welche auf Darreichung von 100 g Traubenzucker 
keine Dextrosurie zeigten. Ich verweise in dieser Hinsicht auf die S. 43 
mitgetheilten Tabellen. Aber es kam auch vor (S. 37), dass der in 
24 Stunden gelassene Urin abwechselnd links- und rechtsdrehend war. 
Besonders deutlich war die Linksdrehung ausgeprägt bei dem bereits er¬ 
wähnten Patienten Prill (S. 44). Die Ausscheidung gestaltete sieh bei 
diesem Patienten, welcher früher Glykosurie gezeigt hatte, folgendermassen: 


Versuch 1, ausgeführl am 7. Juni 1897. Pat. scheidet nach Aufnahme von 
100 g Traubenzucker aus: 

rl , .. Menge des .. , , ..... Polarisation Ausscheidung 

lageszeit frommer Nvlander üahrung ... . . ~ 

Urins • ° in Procent m Gramm 


7 8 
8-9 


50 

80 


red. 


0,5 linksdreh. — 


0,3 


1) Charite-Annalen, Bd. 22. Berliner klin. Wochenschrift, 1898. No. 18. 
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Tageszeit 

9 -10 
10—11 
11-12 
12-G 


Menge des 
Urins 
70 
60 
40 
1530 


Trommer Nylander Gährung 
red. - — 


Polarisation 
in Procent 
0,3 linksdreh. 
0,1 

0,1 „ 

0,15 „ 


Ausscheidung 
in Gramm 


Versuch 2, ausgeführt am 9. Juni 1897. Nach Aufnahme von 200 g Trauben¬ 
zucker scheidet Patient aus: 


Tageszeit 

Menge des 
Urins 

Trommer Nylander Gährung 

Polarisation Ausscheidung 
in Procent in Gramm 

7-8 

90 

red. — 

— 

8—9 

75 

red. — • — 

— — 

9-10 

100 

red. — — 

0,1 linksdreh. 

10—11 

70 

— — — 

0,1 „ 

11—12 

80 

— 

— 

12—6 

1040 

— — — 

0,1 linksdreh. — ^ 


Diese Beobachtungen lassen den Schluss zu, dass auf Traubenzuckor- 
zufuhr linksdrehende, reducirende oder nicht reducirende, nicht gährendc 
Substanzen aus dem Körper ausgeschieden werden können, besonders 
dann, wenn von vornherein aus irgend welchen Gründen linksdrehendc 
Substanzen im Urin vorhanden waren. Ich habe mit Rücksicht hierauf 
noch eine Reihe von Urinen von Patienten untersucht, welche keinen 
Traubenzucker erhalten hatten, und fand u. a. bei 3 Fällen von Carci¬ 
noma ventriculi, 1 Fall von Bleikolik, 1 Fall von traumatischer Neurose, 
1 Fall von Pleuritis exsudativa den Urin linksdrehend. Selbstverständ¬ 
lich wurde in allen den Fällen, in welchen Linksdrehung vorhanden war, 
besonders genau auf die Gegenwart von Eiweiss gefahndet, indess konnte 
solches nie gefunden werden. Auch waren keine Arzneien verabreicht 
worden, welche event. eine Linksdrehung hätten erzeugen können. Diese 
linksdrehenden reducirenden, aber nicht gährfähigen Substanzen stellen 
vielleicht ein Stoffwechselproduct dar, das noch durch genauere Unter¬ 
suchungen besonders zu identificiren wäre. Die linksdrehenden Substan¬ 
zen verdienen für die polarimetrische Untersuchung von Urinen, die auf 
Zucker verdächtig sind, auch deshalb eine besondere Beachtung, weil sie 
im Stande sind, eine vorhandene Rechtsdrehung zu verdecken. 


Wenn ich jetzt zum Schluss alle meine Beobachtungen hinsichtlich 
der ersten und principiellen Frage prüfe, ob die alimentäre Glykos- 
urie und die Glykosurie, welche nicht durch Traubenzucker¬ 
zufuhr erzeugt wird, eine innere Verwandtschaft besitzen, 
und wenn ich sic mit dem, was über diesen Gegenstand bisher an posi¬ 
tivem Material vorliegt, Zusammenhalte, so glaube ich, dass dieselben 
geeignet sind, für eine unitaristische Auffassung eine weit stärkere 
Stütze abzugeben, als für eine dualistische Betrachtung. Ein princi- 
pieller Unterschied zwischen der alimentären Glykosurie und derjenigen, 
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welche man beim Diabetes beobachtet, scheint auch nach unserer Mei¬ 
nung nicht zu existiren. Der Unterschied liegt nach unserer Meinung 
weniger in qualitativen als vielmehr in quantitativen Momenten. Freilich 
ist zwischen alimentärer Glykosuric und Diabetes ein weiter Schritt, und 
es darf nicht jeder Mensch, welcher alimentäre Glykosuric zeigt, als ein 
zukünftiger Diabetiker betrachtet werden, denn bei der Mehrzahl von 
Patienten ist die Disposition zur alimentären Glykosuric entsprechend 
der speeiellen Form der Aetiologie nur eine zeitlich begrenzte. 
Andererseits ist aber gewiss die Auffassung berechtigt, dass die Mehr¬ 
zahl der Diabetiker in einer Zeit, in welcher ihre Krankheit selbst noch 
nicht manifest ist, eine Disposition zur alimentären Glykosuric in sich 
tragen dürfte. Unser Fall Behnert ist nach dieser Richtung hin beson¬ 
ders lehrreich. Deshalb ist die diagnostische und auch die prognostische 
Bedeutung der alimentären Glykosurie in den verschiedenen Fällen 
eine verschiedene, und es muss speciell unter Berücksichtigung der 
Beobachtung, welche über die vorübergehende Disposition bei Deli¬ 
rium tremens und anderen acuten Zuständen im Verlaufe des Alkoholis¬ 
mus, ferner bei der Bleikolik etc. gemacht sind, die Bedeutung des 
Phänomens im einzelnen Falle erst unter Erwägung aller begleiten¬ 
den Umstände festgcstellt werden. Die Feststellung der alimentären Glykos¬ 
uric an sich erlaubt also von vornherein nach keiner Richtung hin einen 
irgendwie bindenden Schluss, doch ist die Feststellung des Phänomens 
sicherlich geeignet, ausser dem, was sie für die Erledigung theoretischer 
Fragen leistet, im Zusammenhänge mit anderen klinischen Da¬ 
ten in manchen Fällen der Diagnose Nutzen und Förderung zu bringen. 


Zum Schlüsse erfülle ich die angenehme Pflicht, Herrn Gch.-Rath 
Prof. Dr. Senator für die gütige l'ebcrlassung des Materials, sowie 
Herrn Privatdoccntcn Dr. II. Strauss für die Anregung zu dieser Arbeit 
und seine überaus liebenswürdige Unterstützung bei Anfertigung derselben 
meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
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III. 

(Aus dem Ambulatorium für Nervenkranke des St. Rochus-Spitals zu 
Budapest. Doc. Dr. Jul. Donath.) 

Die Aetiologie der Tabes dorsalis.*) 

Von 

Dr. Moritz Kende. 

Die wirtschaftliche Umwälzung, welche die hochentwickelte Industrie, 
Handel und Verkehrsmittel in unserer Zeit hervorgerufen haben, erhöhten 
in einer früher unbekannten Weise die Ansprüche an unser Nerven¬ 
system: bei den grossen Massen durch den Kampf um das nackte Dasein, 
durch ihre ungenügende und gesundheitsschädliche Lebensweise; in den 
höheren Klassen durch Genusssucht und verzehrenden Ehrgeiz. 

Dies erklärt auch die stetige Zunahme der Nervenkrankheiten in 
unserem (in de siede. 

Ausser den mit functioneilen Neurosen (Neurasthenie und Hysterie) 
Behafteten, wächst auch die Zahl derer in beängstigender Weise, die an 
organischen Nervenleiden kranken. Unter den Letzteren sind die meist 
verbreitetsten und fürchterlichsten Krankheiten die Tabes und die pro¬ 
gressive Paralyse. 

Das VVesen dieser beiden verwandten Leiden bildet das Schwinden 
Her feineren Zellenelcmente im centralen Nervensystem, an deren Stelle 
im Verlaufe dieser Krankheiten die überwuchernde Neuroglia tritt. Die 
Opfer, welche diese chronisch verlaufenden Leiden fordern, fallen um so 
schwerer ins Gewicht, als sie die Krankheit der Starken, bezw. 
der Stärkeren bilden, die aber manche Länder und manche Völker 
verschonen. 

Trotz dem grossen Beobachtungsmaterialc jedoch, trotz der vielen 
Untersuchungen und grossen Anstrengungen tappen wir noch immer im 
Finsteren. Theorien häufen sich auf Theorien, doch mit keiner einzigen 
war es bisher möglich, das Wesen, die Ursache dieser Leiden zu erklären. 

*) Nach einem in der Sitzung der Kgl. ungarischen Gesellschaft der Aerzte zu 
Budapest am 5. November 1898 gehaltenen Vortrage. 

Zeit»chr. f. klin. Metliciu. 37. Bd. H. I u. "J. 4 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


50 M. K R.N D E, 

So ist es noch nicht entschieden, ob Tabes als eine allgemeine 
Erkrankung des Nervensystems oder nur als eine Rückenmarkserkrankung 
aufzufassen ist. 

Obzwar die constantesten Veränderungen, die bei Tabes zu Tage treten, im 
Rückenmark zu finden sind (Atrophie der hinteren Wurzeln und der Spinalganglien, 
dann als deren Folge Entartung der Goll’schen, Burdaclvschen Stränge, später Faser¬ 
schwund der Clarke'schen Säulen und der Hinterhörner), heben Moxter und 
Massary das dilTuse Auftreten des tabischcn Processcs an Hirn und Rückenmark 
hervor. Dejerine konnte in einem Falle von Tabes parenchymatöse Neuritis der 
Nerven in der Medulla oblongata, andere Beobachter wieder Atrophie der spinalen 
Trigeminuswurzel, des Solitärbündels und des hinteren Vaguskerns naclnveisen. 
Jellinek und Mayer sahen am Kleinhirn Veränderungen, und besonders sei auf 
die bei Tabes so oft vorkommende Opticusatrophie verwiesen, die doch nur als Folge 
einer auch das Hirn in Mitleidenschaft ziehenden Noxe aufzufassen wäre. 

Obersteiner findet im Bereiche jener Theile der Hinterstränge, die sich als 
die intramedullären Fortsetzungen hinterer Wurzeln erweisen, im Rückenmarke 
Tabischer immer eine Degeneration; Hitzig und Redlich hingegen erklären mit 
Entschiedenheit, dass die Entstehung der Tabes auf eine Schädlichkeit zurückzuführen 
sei, die eine besondere Affinität zu den hinteren Wurzeln in ihrem extramedullären 
Verlauf hat. 

Sowohl Eulen bürg als 0 oldscheid er sprechen statt der früher allgemein 
angenommenen Hinterstrangserkrankung von einer degenerativen Erkrankung des 
ganzen sensiblen Neurons. Nach Strauss wieder bilden die der Leitung des Muskel¬ 
sinnes dienenden Neurone den Hauptsitz der Krankheit. Rosin wieder meint, dass 
bei Tabes vorerst das primäre Neuron der sensiblen Leitungsbahn, in vorgeschritte¬ 
neren Fällen auch das secundiire sensible Neuron, ja sogar das primäre motorische 
Neuron in Mitleidenschaft gezogen wird. 

Nach Leyden ist Tabes eine eigenthümliche parenchymatöse Degeneration der 
Nervenclemente, die sich auf die sensiblen Elemente des Rückenmarks erstreckt und 
nach der Function der betreffenden Fasern aufsteigend sich verbreitet. Die Degene¬ 
ration der Hinterstränge wäre also eine secundiire Erscheinung. 

Zu dieser Auffassung bekennen sich die bewährtesten Tabesforscher. 
Sic sehen in der Tabes eine primäre Degeneration gewisser ner¬ 
vöser Elemente, eine die Nerveneinheiten selbst und direct 
treffende Schädigung, welche die engste Analogie mit ge¬ 
wissen ü i ft wirkunge n und wohl auch mit den Wirkungen 
mancher ln fort innen darbietet. 

Noch auffälliger sind die Meinungsverschiedenheiten, wenn Oberst einer und 
Schwarz gegen die Benennung „Systemerkrankung“ auftreten, indem sie unver¬ 
ständlich linden, wie sich ein Agens gerade besondere Nervenfasern und immer die¬ 
selben auswählen und zur Degeneration bringen sollte, während die benachbarten 
immun bleiben; hingegen Flechsig und Borgherini die Tabes als eine com- 
binirte Systemerkrankung im Sinne der embryonalen Entwickelung der Hinterstränge 
auftässien. Oder wenn 1\ Marie den tabi.scheu Process als eine Erkrankung exogener 
Fasern erklärt, während Marinesco auf die Möglichkeit der Degeneration endogener 
Fasern hindeutet. Nageottc und Obersteiner bestreiten sogar, dass bei Tabes 
ein degenerativer Process sialtlindet; naeli ihnen ist der Ursprung der Tabes in einer 
Entzündung zu suchen. 
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Am meisten jedoch sind die Meinungen bezüglich des Angriffspunktes 
der die Tabes verursachenden Schädlichkeit getheilt. 

Nach Leyden geht der Process von den peripheren — und zwar nicht nur von 
den sensiblen, sondern auch von den motorischen Nerven aus. Diese Theile sind den 
Anstrengungen und den äusseren Schädlichkeiten am ehesten unterworfen, daher dort 
auch der Ausgangspunkt der Krankheit zu suchen. Oppenheim nennt die Zellen 
der Spinalganglien als Ursprungsstätte. Nach Bah es und Kremnitzer ginge die 
Tabes von höher gelegenen Neuronen, als den Spinalganglien aus. Oberst ein er 
wieder bezeichnet die hinteren Wurzeln als primäre AngrilTsobjecte der die Tabes 
verursachenden Noxe, und zwar: a) bei ihrem Durchtritt durch die Dura und Arach- 
noidea, wo sie in Folge eines von den Nervenscheiden ausgehenden Proliferations- 
processes comprimirt und gereizt werden; bj bei ihrem Durchtritt durch die Pia und 
die periphere Gliaschicht, wo sie durch einen meningealen Process comprimirt wer¬ 
den. Nach Pi er re t beginnt der Process in den Burdach’schen Strängen, nach Jen- 
drassik in der Hirnrinde und nach Cox in dem Sympathicus. 

Ebenso gross, wenn nicht noch grösser ist auch der Mangel an 
Oricntirung bezüglich der Aetiologie der Tabes. 

Hatten wir bei den vorher erwähnten Untersuchungen eine reale 
Grundlage, so sind wir bei Forschung nach der Aetiologie der Tabes 
auf eigene Wahrnehmungen, wie auch auf die Aussage der kranken Laien 
angewiesen, wo Voreingenommenheit, Oberflächlichkeit seitens der Aerzte, 
Lügenhaftigkeit. Beschränktheit seitens der Kranken das Streben nach 
Licht hemmen, oft unmöglich machen, meistens aber auf falsche Fährte 
lenken, wo anstatt starrer Ohjcctivität dehnbare Subjectivität mit allen 
ihren Nachtheilen herrscht. 

Die Schwierigkeiten, die die Forschung zu bewältigen hat, werden 
noch durch den physiologischen Satz vermehrt, wonach das Nervensystem 
ebenso, wie jeder andere Tlieil des Organismus auf die verschiedensten 
Einwirkungen in der ihm eigentümlichen gleichen Weise reagirt. 

Mechanische Einwirkungen, chemische Reize, physikalische Einflüsse, 
Infectionsursachen, neuropathische Disposition sollen herhalten, um die 
Entstehung der Tabes zu erklären, denn alle diese Faetoren können im 
Nervensystem gleiche Veränderungen hervorrufen. 

Jede einzelne Entstehungstheorie hat ihr pro und contra, keine 
einzige ist auf alle Fälle anwendbar, daher muss angenommen werden, 
dass die Tabes entweder durch verschiedene und ungefähr zu gleicher 
Zeit einwirkende Momente entsteht, oder aber dass es mehrere solcher 
Momente giebt, die auch einzig und allein im Stande sind, dies fürchter¬ 
liche Leiden hervorzubringen. 

Auf die Wichtigkeit, welche die Ergründung des ursächlichen Mo¬ 
mentes für Prophylaxe und Therapie in sich birgt, hinzuweisen, ist 
unnöthig. In Erkenntniss der Entstehungsursache sind wir im Stande, 
(len Keim der Krankheit zu ersticken und das Leiden durch Fernhalten 
der Schädlichkeiten in seiner Entwickelung zum Stillstand zu bringen. 

4* 
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In die Literatur sind folgende Tabes hervorrufende Ursachen ein¬ 
geführt: Heredität, neuropathische Disposition, Trauma, Erkältung, Ergotin, 
Blei, verschiedene Excesse (in Yenere, Baccho, tabacco), Tripper, Syphilis 
und Ueberanstrengungen. Diese Momente werden in dieser Arbeit mit 
Benutzung des tabischen Krankenmaterials und der Protocolle des Am¬ 
bulatoriums für Nervenkranke im St. Rochusspitale eingehend besprochen, 
wobei Syphilis und Ueberanstrengung besonders berücksichtigt Werden. 

I. Die Heredität. 

M. Ci. Durante 1 ) fand bei der Autopsie eines reifgeborenen Kindes, das aber 
nur einige Athemzüge gemacht hat, die GolPschen Stränge krankhaft verändert. Die 
histologische Prüfung ergab eine angeborene Systemläsion derselben, welche deren 
Entwickelung hinderte. Das Kind zeigte Pemphigus. Luetische Antecedentien waren 
nicht nachweisbar. In der Seiten Verwandtschaft kam Tuberculose vor. Die Eltern 
stammten aus Familien, wo mehrere Kinder an Nervenkrankheiten zu Grunde ge¬ 
gangen waren. 

Solche mangelhafte Entwickelung oder pathologische Processe im Uterinleben 
geben wohl die Erklärung für früh im Kindesalter oder in der Pubertät oder auch 
im reifen Alter auftretende Systemerkrankungen, also vielleicht auch für Tabes ab. 

Auf ebensolcher Grundlage basiren die Fälle Italischer’s, der der Berliner 
Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten eine 51jährige Frau und ihren 
27jährigen Sohn vorstelltc. Beide zeigten Symptome der Tabes. Mutter schon seit 
20 Jahren, Sohn erst seit einem Jahre krank. Lues war ausgeschlossen. Nach Ka- 
lischer ist das ein Fall von erblicher Tabes bei Erwachsenen. Im Jahre 1897 be¬ 
richtete er über einen ähnlichen Fall, wo bei der Mutter und ihrem 7jähr. Tüchterchen 
Tabes diagnosticirt werden konnte. Doch waren bei diesem letzteren Falle die tabi¬ 
schen Erscheinungen auf cerebrospinale Lues zurückzuführen. Auch Erb, Mendel, 
Remak theilten Fälle von erblicher Tabes mit, wo jedoch die Eltern an Syphilis 
und nicht an Tabes litten. Sehr oft handelt es sich in den Fällen von infantiler 
Tabes um eine Mischform von Tabes und Fricdreich’scher Ataxie, während die Tabes 
der Eltern zweifelhaft schien. In einem solchen von Raymond citirten Fall war 
Lues ausgeschlossen. 

An diese Fälle anknüpfend meint Kalischer, es sei nicht nothwendig, dass 
Eltern und Kinder luetisch inficirt seien; für das frühzeitige und erbliche Auftreten 
der Tabes genügt auch die neuropathische Disposition. 

II. Neuropathische Disposition. 

Mit diesem Ausdrucke bezeichnet man den angeborenen oder acqui- 
rirten Schwächezustand des Nervensystems, eine Anlage also, die zu 
den verschiedensten Nerven- und Geisteskrankheiten Anlass giebt. Nach 
Savage besteht diese Praedisposition zu Neurosen in einer grösseren 
Keactionsfähigkeit des Nervensystems gegen äussere Eindrücke. Seiner 
Ansicht nach bestellt ein inniger Zusammenhang zwischen allen Neurosen, 


1) M. G. Durante, Un cas de lesion, congenitale svstematisee des faisceaux de 
Goll. Soeiete ob>tetricalc et de gyneeologio Seance du 21. Avril 189S. Rcf. Gazette 
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denn hier greift das Gesetz durch, wonach für die erblichen Nerven¬ 
leiden nicht die Form des Leidens, nicht einmal immer der Sitz, sondern 
nur die Vulnerabilität, die Schwäche, die verminderte Widerstandsfähig¬ 
keit innerhalb des Nervensystems erblich ist; darum können auf gleiche 
Eindrücke verschiedene Personen in sehr verschiedener Weise reagiren. 
Und ebenso, wie dieser verminderte Tonus des Nervensystems vererbt 
sein kann, ist er nicht selten durch verschiedene Ursachen, erschöpfende, 
schwere Krankheiten im Kindesalter und auch im späteren Alter, ver¬ 
schiedene Exccsse, verkehrte Erziehung, starke Gcmüthsbewegungen, 
durch chronisch constitutionelle Leiden und durch chronische Intoxicationen 
erworben. Von dem Grad der Praedisposition und von der Intensität, 
wie auch von der Localisation der Einwirkung der äusseren Umstände 
hängt es ab, ob es überhaupt zur Entwickelung einer Nervenkrankheit 
kommt und wenn schon — zu welcher Form derselben? 

Selbstverständlich muss solch ein dehnbarer Begriff, wie eben die 
nervöse Belastung ist, im vollen Maasse herhalten, um nur halbwegs 
annehmbare Theorien bezüglich der Tabesätiologie zu unterstützen. Nie¬ 
mandem kommt es in den Sinn, sie allein als das einzige essentielle 
Moment der Tabes in Betracht zu ziehen, nur nimmt man an, dass das 
ätiologische Moment bei nervös Belasteten viel leichter, als bei nicht 
Belasteten Tabes hervorrufen kann. 

Viele Forscher, die für die Syphilis, als einzige Ursache der Tabes 
eine Lanze brechen, sind nicht im Stande zu erklären, warum bei der 
so stark verbreiteten Syphilis relativ so wenig Menschen an Tabes er¬ 
kranken? Warum erkranken eben diese Syphilitischen an Tabes und 
warum bleiben die übrigen (Syphilitischen) davon verschont? 

Bei Beantwortung dieser Fragen nimmt Möbius die neuropathischc Belastung 
als Hüllsursache an, während Borgherini eine wirkliche Ursache darin sieht, indem 
eine krankhafte Anlage bestimmter Thoilc des Nervensystems vorhanden ist, welche 
Theile durch verschiedene Schädlichkeiten, besonders durch Lues, zum Schwunde 
kommen können. Auch Bloc-qu betrachtet die Tabes als eine angeborene neuro- 
pathische Praedisposition und Benedikt behauptet, dass es sozusagen geborene 
Tabiker giebt, das heisst solche, deren Rückenmark besonders praedisponirt ist zur 
tabischen Erkrankung. Letzterer legt besonderes Gewicht auf die Anlage des Menschen 
und seiner einzelnen Organe und meint, dass diese verschieden lebensfähig seien. 

Neüestcns hat Sänger in einem Falle die neuropathischc Belastung als einzige 
Ursache der Tabes hingestellt. Der Fall bezieht sich auf eine 38jährige Viigo intactä, 
wo Lues und jede andere Schädlichkeit ausgeschlossen werden konnte, nur eine starke 
nervöse Veranlagung ermittelt wurde. 

Andere Neurologen räumen der Nervosität nur bei Beurtheilung der Zeitdauer 
des Leidens, der Intensität der Symptome, wie auch bei der Prognose einen Platz 
ein. So meint Raymond, dass Kranke ohne nervöse erbliche Belastung Aussicht 
auf lange Dauer des ersten Stadiums haben; Morselli wieder bemerkt, dass sich in 
fortgeschritteneren Fällen auf dem Boden eines geschwächten Nervensystems zur 
Tabes sehr oft Geisteskrankheiten gesellen, die aber nur eine Pseudodomcnz dar¬ 
stellen und das Ende beschleunigen. 
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Ich finde es liier angezeigt, zwei Fälle aus dem Ambulatorium für 
Nervenkranke des St. Rochusspitals zu erwähnen, bei welchen sich die 
Tabes zu senilem Marasmus hinzugesellt hat. 

Bei zwei 64jährigen, verheiratheten, der arbeitenden Klasse angehörenden 
Männern mit ausgebildetem Marasmus traten Symptome der Tabes auf. Der Eine, ein 
Kutscher, fühlt sich erst seit einem Jahre krank und schwach (lanoinirende Schmerzen 
hat er erst seit einigen Monaten), vordem will er nie krank gewesen sein; der Andere, 
ein Hausirer, hatte in den 60er Jahren Gonorrhoe. Gegen den Verdacht eines Ulcus 
venereum verwahrt er sich. Beide leugnen Excesse in Baccho und \enere, auch 
stellen sic in Abrede, sich je erkältet zu haben, üeberarbeitung geben sie zu. 

ln diesen wenigen Fällen weicht die Tabes von der Norm ab, weil 
sie hier ausnahmsweise alte Leute befällt; doch sind beide kräftig ge¬ 
baut, gut entwickelt und auch wohl genährt. 

Aber nicht nur der das vorgeschrittene Alter begleitende Marasmus, 
sondern auch die in Folge gewisser chronischer Krankheiten eintretenden 
Kachexien sind im Stande, das Nervensystem für Schädlichkeiten, die 
Tabes verursachen, empfänglich zu machen. So mehren sich fortwährend 
die Fälle, bei welchen neben Diabetes mellitus auch die Degeneration 
der Hinterstränge beobachtet wird. 

Unser Ambulatorium weist einen 36jährigen Arehitecten auf, der 
seit seiner Kindheit an llelminthiasis leidet; durch die Criscs gastrirjues, 
die ihn viel peinigten und ihn in einen lnanitionszustand versetzten, 
magerte er zusehends ab und kam noch mehr herab, als sich später die 
Symptome der Tabes einstellten. 

Interessant sind die Fälle Kalmus’, der bei der Section zweier Diabetiker 
graue Degeneration des Rückenmarks vorfand; diese Fälle verdienen dadurch unsere 
volle Aufmerksamkeit, weil die Kranken im Leben gar keine nervösen Störungen zeigten. 

Vereinzelt steht der Fall Barbour’s in der einschlägigen Literatur; er dia- 
gnosticirte bei einem 60jährigen nervös veranlagten, blinden und tauben Fräulein 
Tabes in Folge harnsaurer Diathese und will in diesem, wie in ähnlichen Fällen mit 
diätetischen Maassregeln und Piperazin Erfolge erzielt haben. 

111. Chemische Einwirkungen. 

Gifte, wie Ergotin, Blei, Nicotin, können der Tabes ähnliche Ver¬ 
änderungen hervorrufen. 

Tuczek’s Beobachtungen beweisen, dass Ergotin im Nervensystem ebensolche 
Erscheinungen bewirken kann, wie diejenigen der Tabes, nur fehlt hierbei die Pro¬ 
gression des Leidens. 

Redlich theilt einen Fall mit, bei welchem Tabes nur durch Bleivergiftung 
verursacht wurde. Lues war ausgeschlossen. 

Dass man im Hirn und Rückenmark Blei, Arsen gefunden, somit 
eine directc Einwirkung des Giftes auf das Nervensystem fesfgesteilt 
hat, braucht nicht hervorgehoben zu werden. 

Auch Nicotin kann unter den Tabeserregern aufgczählt werden. Die 
Wirkung, welche es auf das Nervensystem ausiibt, ist wohlbekannt und 
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soll nur auf die Sehstörungen, das Zittern, Herabsetzung des 1 lunger¬ 
und Durstgefühls, Verminderung der Sensibilität hingewiesen werden. 

Ein Fall des Ambulatoriums, der einen 31 jähr. kräftigen Schneider 
betrifft, konnte nur auf Nicotin bezogen werden, wiewohl der Kranke 
für sein Leiden eine vor 3*/ 2 Jahren ausgestandene Hirnentzündung ver¬ 
antwortlich machte, die jedoch nach dem Vernehmen der Krankheits¬ 
geschichte aus dem Munde des nicht intelligenten Kranken eher einem 
Typhus ähnelte. 

IV. Erkältung. 

Nach den chemischen Einwirkungen kommen die physischen an die 
Reihe. Unter ihnen spielt nur die Erkältung als Tabeserreger eine Rolle. 
Das Wesen der Erkältung kann nur in der Störung der Nerventätigkeit 
zu suchen sein. Es ist nicht nothwendig, dass die Erkältung an den¬ 
jenigen Körperstellen ihre Wirkung ausübt, welche von ihr betroffen 
wurden. Meist ist es stets dann derselbe Locus minoris resistentiac, 
der immer wieder erkrankt, so dass bei Durehnässung der Füsse oder 
allgemeiner Erkältung des Körpers der eine Schnupfen, der andere An¬ 
gina, ein dritter Laryngitis, wieder ein anderer Bronchialkatarrh be¬ 
kommt; auch verursacht die Erkältung Diarrhoen, Muskel- und Gelenk¬ 
rheumatismus, Pleuritis, Pneumonia, manche periphere Nervenaffectioncn 
(Neuralgia, Paralvsis) und endlich centrale Nervenleiden (Myelitis, Me¬ 
ningitis, Tabes). Wenn nach Schlafen in durchnässten Kleidern, Fall 
in eiskaltes AVasser, Sitzen auf einem Stein bei sehr niedriger Temperatur 
wiederholt volle Paraplegie durch entzündliche Erweichung des Rücken¬ 
marks mit völliger Zerstörung der Nervenelemente beobachtet wurde 
(Samuel), so kann auch angenommen werden, dass Erkältung bei dazu 
praedisponirenden Individuen als ursächliches Moment oder wenigstens 
als praedisponirendes Moment für andere Schädlichkeiten Tabes bewirkt. 

Jede Tabes — meint Hitzig — ist die Folge einer vorausgegan¬ 
genen Infection, welche Ursache ihr auch im Einzelnen untergeschoben 
wird; es erscheint, falls Erkältung wirklich allein ohne anderweitige 
Intoxication Tabes verursacht, als eine Forderung zwingender, logischer 
Nothwendigkeit, dass Erkältung unter Umständen zum Auftreten eines 
Giftes Veranlassung giebt, welches in seiner Wirkung auf das Nerven¬ 
system dem hypothetischen Gifte venerischer Infection äquivalent ist. 

V. Trauma. 

Dasselbe verlangt Hitzig von dem Trauma. 

In den Fällen, wo Trauma als Ursache der Tabes angegeben wird, 
haben die Insulte nicht Hirn oder Rückenmark, sondern periphere Körper- 
theile getroffen, deren Nerven angegriffen werden, wodurch in ihnen eine 
Neuritis erzeugt wird, die langsam aufsteigt und continuirlich die hinteren 
Wurzeln, wie auch das Rückenmark in den Kreis der Erkrankung einbezieht. 
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Viele Neurologen wollen überhaupt Trauma nur als praedisponirend 
gelten lassen, um eine latente Tabes zum Ausbruche zu bringen. Doch 
wenn auch Mendel in 7 von 9 Fällen beweisen konnte, dass Tabes 
bereits vor dem Trauma bestanden und selbe — die latente Tabes — 
erst, wenn sie sich durch die als Folge des Trauma sich entwickelnden 
Schmerzen, psychischen Erregungen und durch lange Bettruhe ver¬ 
schlimmert, manifest wird: so existiren doch Fälle, in welchen man 
absolut keine andere Schädlichkeit — als eben Trauma — für Tabes 
verantwortlich machen kann. 

vSo führt Lammers 1 ) einen selbstbeobachteten Fall eines 39jährigen Mannes 
mit traumatischer Zcrreissung der Oberschenkelmusculatur an. Vier Wochen nach er¬ 
folgtem Trauma konnte er schon arbeiten, musste aber nach weiteren 5 Tagen die 
Arbeit wieder einstellen, da er grosse Schmerzen hatte. 7 Monate später unsicherer 
Gang, Umfangsabnahme des beschädigten Oberschenkels um 3 cm. 10 Monate nach 
dem Trauma Schmerzen im Oberschenkel, Unsicherheit im Gehen, schwaches Knie¬ 
phänomen, später Westphal. Ein Jahr nach dem Trauma das ausgeprägte klinische 
Bild der Tabes. Syphilis und andere möglichen Ursachen der Tabes waren ausge¬ 
schlossen. Hier hat das Trauma einen starken psychischen Shock hervorgerufen, 
welcher das Nervensystem schwächte und der Degeneration zuführte. 

Auch im Ambulatorium kam ein Fall traumatischer Tabes vor, der sich auf 
einen 48jährigen verheiratheten, kräftig gebauten Holzfäller bezieht, welcher sich vor 
3 Jahren während des Köllens von Wäsche das rechte Bein arg beschädigte. Von da 
an datirt sein unsicherer Gang. Sensibilität ist an beiden unteren Extremitäten ver¬ 
mindert. An vielen Stellen des rechten Beines werden Nadelstiche nicht gefühlt. 
Obstipation, schwere Urinentleerung, Westphal, Homberg, Ataxie, Argyll-Robertson, 
Neuroretinitis in atrophiam vergens. — Anamnese: Im 19. Lebensjahre hatte er 
Tripper, Lues leugnet er, doch muss bemerkt werden, dass seine 6 Kinder sehr früh 
starben, ausserdem seine Frau einmal abortirte. 

Ob diesen schweren Fall wirklich das Trauma verursachte, oder 
aber ob hier nicht in Anbetracht der Descendcnz eine occulte Lues vor¬ 
liegt, ist für die syphilidophilen Neurologen gar leicht zu entscheiden. 

VI. Gonorrhoea. 

Vielleicht hat auch der Tripper einen Antheil an der Auslösung 
dieses Leidens, was nicht so unwahrscheinlich ist, seitdem wir wissen, 
dass die Gonorrhoe nicht nur eine locale Krankheit, sondern auch eine 
Allgemeinerkrankung des Organismus sein kann. Nicht nur die Schleim¬ 
häute der Urethra, der Vagina, der Nase, Blase, nicht nur die Binde¬ 
haut des Auges, die Niere, das Herz (Endocarditis ulcerosa), Gelenke 
(Monarthritis), Nerven (Neuritis, Neuralgia), Gefässe (Endarteritis) bilden 
den Sitz für die Gonokokken, sondern Pctrone wies sie sogar im Blute 
nach bei Leuten, die an Tripper gelitten haben. Dass sie dann vom 
Blute zu den einzelnen Theilen des Nervensystems getragen werden, ist 


1) OeniraHilatt für innere Mcdicin. .‘>1. Juli 1 Sl>7. 
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leicht begreiflich; hauptsächlich seit man an den Mikroorganismen der 
Lepra etc. beobachtete, dass sie, ohne Läsion der Gefässe zu bewirken, 
direct in die Nervenzellen cindringen können, und Babes auf Grund 
seiner Untersuchungen erklärt, dass die Bacillen zuweilen aus dem 
Rückenmark verschwinden, nachdem sie dort Läsionen erzeugt haben. 

Mit Recht fragt Hcrmanides, der für den folgenden Fall die 
Blennorrhoea verantwortlich macht, warum sollte das Centralnerven¬ 
gewebe, in casu die Hinterstränge, für Gonokokken oder ihre Toxine 
indolent sein, wenn sich das periphere Nervengewebe pathogenetisch 
dafür empfindlich zeigt? 

Ein Jugendfreund des llernianidos, 43 Jahre alt, seit 8 Jahren Tabiker, acqui- 
rirte in seinem 29. Jahre Gonorrhoe, welche 4 Wochen dauerte. Sechs Wochen nach 
erfolgter Heilung „Ischias“, die zuerst links, dann rechts auftrat, hartnäckig war und 
dann später einen lancinirendcn Charakter annahm. Nach 6 Jahren bemerkte man 
Fehlen des linkenPatellarretlexes,später dasdes rechten; Ataxie,Obstipation, gastrische 
Krisen, Parästliesien, Anästhesien, rellectorische Pupillenstarre und Blasenparese. 
Hermanides, der mit dem Kranken seit seinem 15. Lebensjahre intim verkehrte, 
ihn auch sehr oft untersuchte, versichert, dass er nie an dem Kranken luetische 
Symptome bemerkte, dass dieser Tabiker vor der gonorrhoischen Infection vollkommen 
gesund war und dass der Kranke selbst sein Rückenmarksleiden auf Gonorrhoea 
zurückführt. 

Hermanides meint auch, dass man bakteriologisch dem Gono- 
eoccus gegenüber auf festerem Boden steht, als dem luetischen Virus 
gegenüber, welches noch ganz unbekannt ist; dass es viel wahrschein¬ 
licher sei, die graue Hinterstrangsdegeneration aus der Wirkung des 
Trippergiftes, als aus dem der Toxine des Syphilisbaeteriums zu er¬ 
klären, welches Bacterium noch nicht einmal nachgewiesen worden ist. 

Das Krankenmaterial des St. Rochusspital-Ambuiatoriums wies in 
11 Fällen von Tabes Blennorrhoea, in weiteren 9 Fällen Blennorrhoea 
und Lues als mutbmaassliche Momente der Tabes auf. 

Ich liess mir die Mühe nicht verdriessen, die rein auf Tripper 
zurückzuführenden Tabesfälle statistisch aufzuarbeiten. Doch konnte ich 
daraus gar keine wichtigen Schlüsse ziehen, höchstens denjenigen, dass 
Tabes schon in den ersten Jahren nach erfolgter blcnnorrhoeischer In¬ 
fection entstehen kann, welche Erfahrung mit Syphilis in Widerspruch 
steht, denn dort vergehen regelmässig immer 15—30 Jahre nach der 
bestandenen Lues, bis die Tabes zu Tage tritt. 

VII. Excesse in Venere. 

Bei 84 pCt. unseres tabischen Krankenmaterials waren wir im 
Stande, venerische Leiden zu constatiren. Wenn wir bedenken, dass 
der grösste Theil dieser Kranken kräftig ist, im schönsten Mannesalter 
steht, dass viele unter ihnen ledig sind und solch ein Gewerbe betreiben, 
das ein freieres, zügelloses Leben und Bekanntschaft mit den Priesterinnen 
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der Venus vulgivaga involvirt, so können wir uns der von vielen Seiten 
kommenden Meinung nicht verschliessen, dass in der Aetiologie der Tabes 
die geschlechtlichen Excesse keine untergeordnete Rolle spielen. 

Am meisten spricht für den Zusammenhang zwischen sexuellen 
Excessen und Tabes die Erfahrung, dass die Entartung der Hinterstränge 
in jener Gegend des lumbo-dorsalen Theiles des Rückenmarkes anfängt, 
wo sich das Centrum genito-spinale, das der Erection, Ejaculation und 
das Centrum für die Bewegungen der Gebärmutter befindet. Durch die 
Ueberrcizung dieser Centren werden alle Wege, entlang derer der Reiz 
abläuft, in der Ernährung modificirt, worauf die Entartung in diesen 
irritativ-prädeslinirten Nervenfasern aufsteigend eintroten kann (Herma- 
nides). 

Romberg schreibt diesen Excessen einen grossen Einfluss zu, ob¬ 
wohl sie sehr schwer festzustellen sind. Auffallend ist, dass der Tabes 
derartige Excesse vorangehen, oder dass Tabes mit Excessen beginnt. 
Im letzteren Falle können wir auf die Analogie mit Tuberculose hin- 
weisen, denn die Excesse sind auch dort im Anfänge der Erkrankung 
häufig (Phthisici salaees). 

Zu Gunsten der Excesse als ätiologische Momente der Tabes wird 
noch angeführt, dass in der Ehe manchmal Mann und Frau gleichzeitig 
von der Tabes befallen werden und man dafür keine andere Ursache 
ausfindig machen kann; dass Männer öfter als Frauen, Jungfrauen äusserst 
selten, Kinder kaum, Städter eher als Landbewohner tabisch werden 
und dass mit Tabes gleichzeitig auch andere Nervcnaffeetionen Vor¬ 
kommen. Augenärzte haben an Tabikern sehr oft die Beobachtung ge¬ 
macht, dass sich das Sehvermögen Amaurotischer auf sexuelle Excesse 
schnell verschlimmert. 

Wenn wir auch nicht so weit gehen wie Raymond, der die Excesse 
ein Frühsymptom der Tabes nennt, und wir sic auch nicht für die wirk¬ 
liche Ursache halten, so müssen wir doch gestehen, dass Excesse bei 
Vielen einen Schwächezustand hauptsächlich des Nervensystems bewirken, 
welcher weniger Widerstandskraft der essentiellen Ursache der Tabes 
entgegenzusetzen vermag. Somit kommen die Excesse nur als praedis- 
ponirendes Moment zur Geltung. 

VIII. Syphilis. 

Selbstverständlich führen die Excesse nicht nur zur Schwächung des 
Organismus, sondern sie können auch die Gelegenheitsursache für die 
Erwerbung der Lues abgeben, die bisher von den meisten Neurologen 
als einzige Ursache der Tabes angesehen wird, gegen welche Annahme 
aber die meisten Syphilidologen, gestützt auf ihre' eigenen Erfahrungen, 
Stellung nehmen. Die wenigen namhaften Syphilidologen, die die Syphilis 
für Tabes verantwortlich machen, wie Fournier, Finger, führen zur 
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Unterstützung ihres Standpunktes, ebenso wie die Neurologen, solche 
Hypothesen ins Feld, die der objectiven Kritik nicht Stand halten 
künnen. 

Fournier sieht in der Tabes eine tertiär syphilitische Form, wobei das Rücken¬ 
mark nach der Art seiner histologischen Anlage (unabhängig von dem Charakter des 
schädigenden Agens) entsprechend seiner Neigung sklerotisirt. Dem gegenüber giebt 
Virchow seinem Bedenken Ausdruck, indem er darauf hinweist, dass neben Tabes 
keine viscerale Syphilis auftritt und umgekehrt bei visceraler Syphilis keine Tabes. 
Der Neurologe Möbius glaubt auch nicht an die Tabes als direct syphilitische Er¬ 
krankung, sondern betrachtet sie als Folgekrankheit der Syphilis (metasyphilitische 
Erkrankung). Quaternäre Form der Syphilis nennt sie Hitzig, weil er ein syphiliti¬ 
sches Gift annimmt, das erst nach Jahren nach erfolgter Infection Erscheinungen her¬ 
vorruft. Strümpell aber spricht von einer postsyphilitischen Intoxication, wo das 
Syphilotoxin, ein durch syphilitisches Gift verursachtes StolTwechselproduct, ebenso 
wie ein chemisches Agens auf die Hinter stränge sklerotisirend wirkt. 

Wenn noch Finger ein .sich im Organismus fortwährend neu er¬ 
zeugendes Syphilotoxin annimmt zur Erklärung der quaternären Erschei¬ 
nungen, nachdem das syphilitische Virus schon längst verschwunden ein 
Analogon ist unter den organischen Giften allerdings nicht zu finden —, 
wenn wir daran erinnern, dass das Baeterium der Syphilis noch unbe¬ 
kannt, dessen Toxin noch hypothetischer; wenn von diesem unbekannten 
und vielleicht gar nicht existirenden Toxin Finger behauptet, dass es 
bei geringerer Einwirkung den Organismus immunisirt, bei stärkerer Ein¬ 
wirkung aber eine syphilitische Kachexie verursacht, die dann zu ver¬ 
schiedenen Nachkrankheiten der Syphilis — so zu Tabes — führt, so 
werden wir es begreiflich finden, dass es ein rein luftiger Hypothesenbau 
ist. das Baeterium der Syphilis in jene Kategorie einzureihen, die meh¬ 
rere Stoffwechselproducte liefert, und zwar immunisirendc Toxalbumine 
und giftig wirkende ßakterienprotei’ne. 

Ebenso wie die Aerztc führen auch die Laien dies Rückcnmarks- 
leiden auf Syphilis zurück und geben im Falle der Erkrankung falsche 
Daten an, nur um sich vor ihrer Umgebung reinzuwaschen und nicht 
des Mitleids ihrer Nächsten verlustig zu werden; öfters wieder erinnern 
sie sich nicht mehr an Geschehnisse, die sich vor Jahrzehnten zutrugen 
und lassen ihrer Phantasie freien Lauf. So kommt es, dass wir in den 
wenigsten Fällen die Wahrheit hören und dennoch in den meisten Fällen 
auf die Wahrheitsliebe des Kranken angewiesen sind, wollen wir nicht 
alles in Zweifel ziehen, was der Kranke sägt und was im Laufe der 
Zeit eventuell verwischt wurde. 

Um die Schwierigkeiten würdigen zu können, die sich bei Zu¬ 
sammenstellung der Daten bezüglich der Syphilis als ätiologischen Mo¬ 
mentes der Tabes aufthürmen, müssen wir in Betracht ziehen: 

a) dass viele Kranke furchtsam sind, jede kleinste Erkrankung des 
Oenitaltractus von ihnen fiir syphilitisch gehalten wird; 
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b) dass gleichgültige unreine Leute cs nicht tragisch nehmen, wenn 
sic luetisch inficirt werden; in ihrer Gleichgültigkeit werden sie noch 
bestärkt, wenn — wie es bei kräftigen Naturen häufig geschieht — das 
Geschwür schnell verheilt. Solche Kranke gehen erst dann zum Arzte, 
wenn sie grössere Beschwerden fühlen, nehmen aber die Krankheit auch 
dann noch leicht auf und — wahrscheinlich über das Wesen ihres Leidens 
nicht genügend aufgeklärt — entziehen sie sich schon im Anfänge der Be¬ 
handlung der ärztlichen Controle oder entbehren überhaupt jedwelchen thera¬ 
peutischen Eingriffes. In ihrem Leichtsinn werden sie manchmal dadurch 
bestärkt, dass secundäre Symptome trotz vernachlässigter Behandlung 
nicht auftreten oder nicht bemerkt werden. So messen sic der Krank¬ 
heit keine Wichtigkeit bei. Was uns aber nicht wichtig scheint zu sein, 
das vergessen wir schnell. Ob diese Erinnerung je in unser Bewusstsein 
zurückkehrt, hängt von dem Erinnerungsvermögen, von der Intelligenz 
des Kranken und auch von der richtigen Fragestellung des Arztes ab. 

c) Dass nicht nur der Kranke, sondern auch der Arzt in puncto 
Syphilis Irrthümem durch die Unsicherheit seiner Kenntnisse unter¬ 
worfen ist. 

Manche Blennorrhoea ist Syphilis und mancher Defect der genitalen 
Sphäre nicht luetischen Ursprunges. Nun gar bei Hautausschlägen orientirt 
zu sein, ist manchmal auch für Koryphäen der Syphilidologie sehr 
schwierig, weil hier oft die Nuance in der Farbe, die histologische An¬ 
ordnung und die histologische Untersuchung maassgebend sind. Es ist 
daher einleuchtend, dass oft solche Leute syphilitisch behandelt werden, 
die es im Grunde nicht sind, hinwieder Leute sich oft nicht inficirt wäh¬ 
nen, die es in Wirklichkeit doch sind. Diese Fälle sind auf die mehr 
minder unsichere Diagnose der Acrztc zurückzuführen. 

Wenn jetzt nach Jahren nach erfolgter luetischer Infcction ein Ta¬ 
biker zum Arzte kommt, so haben wir ausser dem bisher Gesagten 
noch in Erwägung zu ziehen: 

d) der Kranke leugnet rundweg ab, je syphilitisch gewesen zu sein, 
um den, wenn auch stummen Vorwürfen seiner Umgebung betreffs seiner 
früheren Ausschweifungen vorzubeugen; 

e) beim Arzte sind heutzutage Tabes und Syphilis solch unzertrenn¬ 
liche Begriffe geworden, dass er bei der geringsten Möglichkeit aus den 
Andeutungen des Kranken nicht nur die Vcrmuthung. sondern gleich die 
Gewissheit schöpft, dass auch hier Syphilis obgewaltet hat. Derart ist 
Syphilis als einziges ursächliches Moment der Tabes bei den Aerzten 
sozusagen ins Blut übergegangen; 

f) weniger voreingenommene Aerzte suchen nach objeetiven Zeichen 
der gewesenen Syphilis, und wenn sie Narben, Drüsen finden, wenn 
Abortus, Fluss der Frau constatirbar, so sind sie geneigt, der Lues das 
Wort zu reden. Auch ein solches Vorgehen enträth der wirklichen Ob- 
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jeetivität, weil wir Drüsenschwellungen nicht nur bei Syphilis vorfinden 
und Narben sieh nicht nur nach Ulcera venerea bilden. Yirchow hat 
vor einigen Jahren den Ausspruch gethan, dass wir alle ein bischen 
syphilitisch sind, wollen wir solchen Erscheinungen eine derartige Wichtig¬ 
keit beimessen; 

g) die Aerzte können durch die Identität der Symptome irregeleitet, 
dort, die Diagnose auf Tabes stellen, wo die Hinterstrangserkrankung 
nicht vorhanden. Selbstverständlich sind in einem solchen Falle die 
anamnestischen Daten für Tabes ganz werthlos. 

Wie ersichtlich, kann ein jeder der hier angeführten Punkte auch 
bei bestem Wissen und Willen zur Quelle von Irrthümern werden, daher 
eine derartig gchandhabte Hülfswissenschaft, wie es die Statistik bei 
Ermittelung der Syphilisätiologie der Tabes ist, die in einem solch hohen 
Maasse seitens aller Factoren dem Subjectivismus unterworfen, nur zu 
falschen, trügerischen Schlüssen führen kann. 

Fügen wir noch hinzu, dass die Neurologen nur ein syphilitisches 
Virus kennen, dass sie Ulcus molle und Ulcus durum, locale und Con¬ 
stitutionskrankheit gewöhnlich für eins nehmen, nur um ihre Statistik 
nicht zu gefährden: so können wir die „mensonge en chiffres“ im Dienste 
der Syphilisätiologie bei Tabes vollkommen nach ihrem Werthe beur- 
thcilen. 

Eine einzige statistische Zusammenstellung wird ihrer Sorgfältigkeit 
wegen sogar von Leyden, dem starken Gegner der Syphilisätiologie 
der Tabes gerühmt. Es ist die Erb’s, der bei 92 pCt. seiner Tabes¬ 
kranken früher erworbene Lues ausweist. Auch die Statistik Storbcck’s 
ist einwandsfrei, nur verfügt selbe über ein geringes Krankenmaterial. 

Nun leugnet ja Niemand, dass Tabiker für Syphilis einen grösseren 
Procentsatz abgeben, als andere Nervenkranke; aber das berechtigt noch 
Niemanden, die Syphilis als alleinigen Erreger der Tabes zu bezeichnen. 
Sei auch die Relation zwischen Tabes und Syphilis eine viel grössere, 
als zwischen anderen Krankheiten und Lues, so können wir in solange 
daraus keine Schlüsse ziehen, bis wir nicht wissen, in welchem Procent¬ 
satz überhaupt die Menschheit an Lues leidet. 

Krafft-Ebing’s geflügeltes Wort „Syphilisation und Civilisation“ 
besagt charakteristisch genug die von vielen Aerztcn geglaubte Prophe¬ 
zeiung, dass es nicht mehr lange dauert und die gesammte Menschheit 
wird durchgehends syphilitisch inficirt sein. 

Bezüglich meines Krankenmaterials zeigt die Statistik folgende Re¬ 
lationen: Unter 54 Tabeskranken wurde bei 16 in der Anamnese Lucs 
aufgenommen, bei 9 anderen Lues und Blennorrhoea. 15 Kranke ver¬ 
wahrten sich gegen die Annahme einer vorhergegangenen Luesinfection. 
Bei einer Flau fand sich weisser Fluss vor, eine andere gab Abortus 
anamnestisch an. Bei 12 Kranken ist die Anamnese dürftig oder waren 
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die Kranken nicht auszufragen. Bestimmt konnte ich nur in 4 Fällen 
Lues eonstatiren. 

Bezüglich der sieh für luetisch erklärenden Tabiker habe ich nach 
Durchlesung ihrer Krankengeschichten einen statistischen Ausweis ver¬ 
fertigt; aus demselben erhellt, dass sie alle Männer sind, gut ent¬ 
wickelt und wenigstens mittclinässig genährt. Die Tabes tritt bei ihnen 
im Alter von 30 -50 Jahren auf und braucht wenigstens 10 Jahre, von 
der luetischen Infcction angelängen, um sich zu entwickeln. 

Für Syphilis, als ätiologisches Moment der Tabes, treten die ange¬ 
sehensten Neurologen ein, die der Syphilis als Ursache in ihrer Statistik 
die höchste Ziffer und den ersten Platz cinräumcn; weiters wird für 
Lues angeführt, dass die besten Statistiken (in neuerer Zeit mehren sich 
dieselben) überhaupt eine höhere Syphilis-Ziffer angeben, als die älteren 
(was durch die gegenwärtig stärkere Verbreitung der Syphilis leicht er¬ 
klärlich); dass die Vertreter der Syphilisätiologie zunehmen, die Zahl 
der Gegner, die den statistischen Standpunkt perhorresciren und sich 
auf die Seite der Pathologen schlagen, abnimmt; dass zeitlich Tabes 
regelmässig nach der syphilitischer Infection folgt, und zwar nach später 
Syphilis späte Tabes, nach früh erworbener Syphilis frühe Tabes, nach 
hereditärer Syphilis Tabes bei Kindern 1 ). 

Auch spricht für Syphilis das häufige gleichzeitige Vorkommen von 
nervös-luetischen Symptomen mit Tabes, selbe können sich aber auch 
auf rein nervöser Basis entwickeln. 

Dass manchmal Tabes in lioridem Stadium der Syphilis oder um¬ 
gekehrt bei Tabikern eine floridc Syphilis auftritt, besitzt für die Syphilis¬ 
theorie keine Beweiskraft, weil hier der Zufall im Spiele ist. 

Donath hat vor f> .Jahren einen Fall publieirt, der einen 55jährigen Mann be¬ 
trüb, welcher anfangs an intercostaler Neuralgie, dann an Gürtelgefühl litt; links 
Pupille weiter als rechts; letztere ist lichtstarr. Kniephänomen links schwach, rechts 
fehlt es. Maculopapuliises Syphilid an den Oberextremitäten, Rumpf und Scrotum: 
Psoriasis palmaris. Der Mann soll schon seit.Jahren keinen Coitus aus¬ 
geübt haben. Pr wurde durch Inunction geheilt. Diagnose war Tabes. 

Middleton hat einen ähnlichen Fall mitgctheilt, den er aber als luetische 
Neuritis bezeichnete. Den Fall charakterisirt Ataxie, Westpluil, Romberg, Roseolae 
an Brust und Nacken, doch kein Gürtelgcfühl, keine Blasen- und Mastdarmstörung. 

Nach speciiischer Therapie erst Verschlimmerung, dann Besserung. Westphal 
unverändert. 

Wenn derartige Fälle nicht gar zu selten wären, würden sie für die 
Luesätiologie zu verwerthen sein und brauchte man dann nicht zu solchen 

1) Hier darf nicht vergessen werden, dass Tabes ausgenommen das Initial¬ 
stadium — gleichzeitig mit Impotenz einhergeht; darum kann in den meisten Fällen 
im Verlaufe der Tabes keine Syphilis acquirirt werden. Auf diesen Grund ist auch 
das so seltene Vorkommen primärer, secundiirer Formen der Syphilis bei Tabes zu¬ 
rückzuführen. 
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Theorien zu greifen, die die seeundären, tertiären Symptome der Lucs 
durch die Toxine des syphilitischen Bacteriums hervorbringen lassen 
(Bakterien wirken mittelst ihrer Toxine, Toxalbumine); um wieder die 
quaternären Symptome (Tabes) zu erklären, brauchte man nicht noch 
ein secundäres Toxin anzunehmen. Und in den Fällen — wie in dem 
Donath’s —, wo syphilitische und tabische Erscheinungen zugleich Vor¬ 
kommen, muss man nach dieser Theorie auf der gleichzeitigen Einwirkung 
der primären und seeundären Toxine bestehen. 

Weiter können für die Syphilisätiologie alle jene Argumente ange¬ 
führt werden, welche bei den Exccsscn in Venerc erörtert wurden. 

Die Beobachtung, dass Tabes so spät nach Syphilis auftritt, spricht 
eher zu Gunsten der Verfechter dieser Theorie, denn unter vielen ähn¬ 
lichen Fällen berichtet Bechterew über einen Fall von Gehimlues, die 
12 Jahre nach einem Ulcus durum auftrat und nach Inunction heilte; 
ja S. Kohn beschreibt einen anderen Fall von Hirnlues, wo 40 Jahre 
nach erfolgter Infection Krankheitserscheinungen auftraten. 

Nicht in letzter Reihe wird für die Syphilisätiologie die Besserung 
auf die specifische syphilitische Behandlung als beweiskräftig hervor¬ 
gehoben und wird auch zugleich der Grund angegeben, warum selbe so 
oft bei Tabes im Stich lässt. Der Ansicht der Verfechter dieser Theorie 
gemäss, die auch da nicht in Verlegenheit gerathen, rührt das daher, 
dass das syphilitische Virus mit dem postsyphilitischen nicht identisch 
ist und dass das Quecksilber nur gegen das syphilitische wirkt. Trotz¬ 
dem empfehlen Erb, Fournier die Inunction in allen denjenigen Fällen, 
wo mit Bestimmtheit Syphilis vorgewaltet hat, wo sich die Tabes im 
Initialstadium befindet und die Syphilis ungenügend behandelt wurde. 
Speciell Fournier glaubt, dass sich die Tabiker meistens aus solchen 
Luetikern rekrutiren, welche gar nicht oder mangelhaft spccifiseh be¬ 
handelt wurden. Zu ähnlichen Resultaten gelangt Homen, der bei seinen 
47 Tabikern 68 pCt. vorhergegangener sicherer Syphilis fand, bei denen 
fast durchwegs die antiluetische Behandlung mangelhaft oder wenigstens 
nicht intermittirend war. Andere Beobachter vertreten wieder den ent¬ 
gegensetzten Standpunkt und wollen weder der mangelhaften, noch der 
gründlichen lnunctionscur bei Luetischen eine Wichtigkeit, die ihr bei 
Verursachung der Tabes gebühren würde, beimessen. Nach Collins, 
der unter seinen Tabikern 75 pCt. Luetiker vorfand, scheint eine gründ¬ 
liche Behandlung der ursprünglichen Lues weder die Entwickelung der 
Tabes und Paralyse zu verhindern, noch zeitlich hinauszuschieben. Fälle, 
in welchen ganz ungenügende specifische Behandlung stattfand, scheinen 
nach ihm Tabes und Paralyse weder früher, noch in schwererer Form 
zur Entwickelung zu bringen, als gründliehst behandelte Patienten. 

Aus den Krankengeschichten der Tabiker des St. Rochusspitals lässt 
sich nur die eine Consequenz ableiten, dass Tabes auf leichte luetische 
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Inl'ection, die sehr schnell scliwindet, folgt. Ob dadurch die syphilitische 
Behandlung vernachlässigt wird und so der Grund für die Entstehung 
der Tabes gelegt wird, ist zweifelhaft, denn einige unserer Kranken 
acquirirten während ihrer militärischen Dienstzeit die Syphilis, wurden 
in den Garnisonsspitälern, wie sie selbst bemerken, einer gründlichen 
Cur unterzogen, und kann darum höchstens der Mangel intermittirender 
Behandlung als Grundlage für die Entwickelung der Tabes angenommen 
werden, denn diese wurde in keinem einzigen Falle vermerkt, also auch 
nicht durchgeführt. 

Eulen bürg will der antibiotischen Behandlung keinen Werth bei- 
messen, und v. Leyden, Benedikt, Gray etc. betonen die schlimme 
Wirkung der mercuriellen Therapie bei Tabeskranken. 

Unser Ambulatorium hat 10 Tabesfälle zu verzeichnen, wo eine an¬ 
geordnete antiluetische Cur durchgeführt wurde. In 3 Fällen wirkte sic 
verschlimmernd, in 2 Fällen war Anfangs Besserung, später Verschlim¬ 
merung zu constatiren, und in 5 Fällen trat wesentliche Besserung ein. 
Es besserten sich die Ataxie, das Allgemeinbefinden, die Schmerzen; die 
Besserung erstreckt sich aber nicht auf Kniephänomen, Pupillenstarre 
und Störungen der Harnblase, die nach wie vor bestehen bleiben. Die 
tabischen Veränderungen der Sehnerven endlich verschlimmern sich auf 
lnunction, statt sich zu bessern. 

Es ist zu bemerken, dass wir an unserem iKrankenmaterial die 
Wirkung resp. die Wirkungslosigkeit der lnunction mit der eventuell 
vorangegangenen Lues in keinen Zusammenhang bringen konnten. Denn 
einmal wirkte die lnunction bei luetischen Tabikern, ein anderes Mal 
nicht; hinwieder kam es auch vor, dass das »Quecksilber manchmal bei 
nicht luetischen Tabikern in Stich liess, manchmal aber auch bei diesen 
wirkte. Folgender Fall zeigt die Wirkung der lnunction in einem eigen¬ 
tümlichen Lichte. 

R. M., 59 Jahre alt, Vater von 9 Kindern. Vor 30 Jahren Ulcus, welches in 
4 Wochen, ohne secundiire Symptome hervorzubringen, heilte. Seit einem Jahre Gummi 
am Zungenrande, seit 4 Monaten Incontinentia urinae, Westphal, Romberg, Amaurose, 
verminderte Sensibilität an den Beinen. Ataxie fehlt. — Nach lnunction schwin¬ 
det das Geschwür an der Zunge, an dessen Stelle eine strahlenförmige Narbe 
tritt, die anderen Symptome bleiben unverändert. — Hier also haben wir einen Fall 
vor uns, wo das Quecksilber ein syphilitisches Gummi heilt, auf die tabischen Sym¬ 
ptome aber nicht im Geringsten einwirkt. 

Auch ein zweiter Fall des Ambulatoriums, wo die Tabes mit neu- 
ritischer Muskelatrophie combinirt war, verdient volle Beachtung. Inunc- 
tion wurde auch hier angewendet, und der Erfolg war zufriedenstellend, 
denn die atrophirten Muskeln regenerirten sich, die Ataxie schwand, die 
andern tabischen Symptome jedoch blieben unverändert. Der Fall ist 
im Lchrigen folgender: 
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0. I.. Müller, 50 Jahre alt, verheirathet. 4 Kinder leben, 11 sind gestorben; 
seine Frau hat zweimal abortirt. Er leugnet jedwede venerische Infection. Differenz 
in der Pupillenweite, Westphal, Ataxie, Hyperidrose an den Füssen, fibrilläres Zittern 
an den beiden Mm. deltoidei, bicipites, besonders links. Muskeln der linken Hand 
an der Volarseite abgeflacht ; tiefe Furche im oberen Drittel des Unterarms, welche 
parallel der Liingsaxe des Unterarmes verläuft. Starke Atrophie des rechten 1. Inter- 
osseus. Linker M. pect oral is schwächer, flacher als der rechtsseitige. Tastgefühl an 
d»?n Händen vermindert, kann nichts anfassen. Grobe Kraft der Beine herabgesetzt. 
Muskelsinn gut, Achillesreflex erhalten. Sehkraft gut, Sprache normal. Nach Inunc- 
tion wird die Ataxie geringer, doch fühlt er Kricbeln im Handteller und der Sohle. 
Später wird bei ihm Elektricität angewendet, deren Wirkung er es hauptsächlich zu- 
sehrcibt, dass er wieder seine Hände und Füsse gebrauchen kann. Abgesehen von 
dem Aineisenkriecheri, Westphal, Pupillendifferenz und -Starre bessert sich der Zu¬ 
stand des Kranken derart, dass er wesentlich gebessert aus dem Spital entlassen wird. 1 ) 

Wie erwähnt, wurde der Kranke auch elektrisirt*, welchen Anthcil 
die Elektricität und welchen die Inunction an der Besserung hat, kann 
nicht entschieden werden. Kur soviel lässt sich sagen, dass wir in 
einigen Tabesfällen des Ambulatoriums nach Anwendung von Elektricität, 
einer Wassercur, bei Ruhe, Diät und Aufhalten in guter Luft ähnliche 
Resultate aufweisen konnten. 

Um den wirklichen Werth der Inunction kennen zu lernen und zu 
untersuchen, ob v. Leyden und Kalischer nicht Recht behalten, wenn 
sie sich gegen die mercurielle Cur skeptisch verhalten und nur dort eine 
durch die Schmiercur erzielte Besserung gesehen haben wollen, wo es 
sich um spontane Remissionen, Allgemeinwirkung und Hebung des Stoff¬ 
wechsels oder falsche Diagnosenstellung handelt, indem eine Lues cere¬ 
brospinalis oder Pseudotabes syphilitica vorliegt, habe ich bei einem 
meiner Patienten (nicht der Ambulanz), der an Tabes leidet, eine Inunc¬ 
tion mit einer indifferenten (5proe. Zinc. oxyd.) Salbe vorgenommen und 
konnte auch da eine Besserung constatiren. 

T. M., 42 Jahre alt, ledig, Reisender; halte öfter Tripper, Lues vor 15 Jahren, 
damals machte er eine Inunction durch. Seit einem Jahre Gürtelgefühl, Intercostal- 
neuralgie, leichte Ermüdung und etwas schwerfälliger Gang. Patient ist gut ent¬ 
wickelt, w r ohl genährt, zeigt Westphal, Romberg, breiten Gang, Pupillenstarre. Seit 
seiner Kindheit Stuhlverstopfung. Potenz normal. Am meisten beklagt er sich über 
die intercostalen Schmerzen, die auch Nachts nicht nachlassen. Seiner Beschäftigung 
wegen konnte er bisher die ärztlichen Rathschläge nicht befolgen und begnügte sich 
mit einer vorübergehenden Linderung seiner Schmerzen. Ich liess ihn 25 lnunclio- 
nen mit einer 5proc. Zinc. oxyd. Salbe nach Art der mercuriellen Cur machen und 
konnte schon im Verlaufe der Inunction eine Besserung der neuralgischen Schmerzen, 
die bisher einer jeden Behandlung spotteten, erzielen. Romberg nahm ab, der Gang 


1) Diesem Falle ähnlich sind die von Wagner unter dem Titel „lieber neuri- 
tische Muskelatrophie bei Tabes“ beschriebenen zwei Fälle, wo Lues vorhergegangen. 
Der eine Fall zeigte nach Inunction Besserung. Wagner denkt sich die Entstehung 
der tabischen Muskelatrophie so, dass das Virus beim Beginn der Tabes von den sen¬ 
siblen Bahnen der Nerven auf die motorischen direct übergeht. 

Zeimchr. f. klin. Medicin. 37. Bd. H. I u. 2. 5 
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wurde elastischer. Nach der Schmiercur ging der Mann seinen Geschäften mit der 
Rüstigkeit eines Gesunden nach, nur fühlt er jetzt ein Ameisenkricchen in den Bei¬ 
nen. Westphal, Pupillenstarre unverändert. Bemerken muss ich noch, dass die Sen¬ 
sibilität bei diesem Tabiker nirgends gestört war. 

Dieser Fall — wäre er nicht vereinzelt — würde bezüglich der 
Hinfälligkeit des Werthes einer mercuriellen Behandlung überzeugend 
wirken, und man ginge nicht, fehl, wenn man die Wunder der Inunction 
auf Suggestion und auf die Nebenumstände während der Cur — man 
meidet auf Anrathen des Arztes jeden Excess, Ueberanstrengung, hütet 
sich vor Erkältung und lebt diät und in guter Luft — zurückführen würde. 

Aus all dem ist ersichtlich, dass auch die gutartige Wirkung des 
Quecksilbers bei Tabikern kein Argument für den Zusammenhang zwischen 
Tabes und Lues abgiebt. 

Noch auf eine Streitfrage im Bereiche der Tabesforschung muss 
hier näher eingegangen werden. Tabes und progressive Paralyse werden 
für wesengleiche Krankheiten gehalten; man findet, dass sich diese beiden 
Leiden zu einander gesellen, und weil letztere unstreitig oft durch die 
Syphilis hervorgerufen wird, und auch weil die pathologische Anatomie 
auf einen Zusammenhang zwischen Paralyse und Lues deutet, führt man 
sie, die Paralyse, ins Feld, um damit den luetischen Ursprung der Tabes 
zu bekräftigen. Wenn — so klügelt man — die Tabes mit der Paralyse 
identisch und die letztere eine Folgekrankheit der Lues ist, dann muss 
auch Tabes durch Lues hervorgerufen werden. Nun ist aber weder die 
Identität der beiden Krankheiten festgestellt, noch kann man einen jeden 
Fall von Paralyse auf Lues zurückführen. 

Klinisch wie anatomisch muss die Ansicht von der Identität dieser 
beiden traurigen Leiden zurückgewiesen werden, denn wir finden Ver¬ 
schiedenheiten der Blasen-Mastdarmstörungen, Fehlen der eigentlichen 
Krisen und auch der Opticusatrophie bei Paralyse etc. 

Die anatomischen Befunde wieder zeigen in den Hintersträngen, be¬ 
sonders in denen des Lendenmarkes Differenzen. Während bei Tabes 
in vorgeschrittenen Fällen die Hinterstränge im ganzen Querschnitt de- 
generiren, zeigen sich — nach Liideritz — bei Paralysis nur ganz 
„bestimmte, scharf umgrenzte Partieen krankhaft verändert und zwar 
dergestalt, dass sowohl im oberen wie im unteren Lendenmark ganz be¬ 
stimmte, in jedem Falle mit fast photographischer Treue wieder auf¬ 
tretende Degenerationsfiguren zu Stande kommen, die eine Unterschei¬ 
dung beider Krankheitsbilder auch am mikroskopischen Präparat ermög¬ 
lichen.“ Nach Jendrassik unterscheidet sich die Paralyse von der 
Tabes darin, dass sie den vorderen, während die Tabes den hinteren 
Theil der Grosshirnhemisphären betrifft. 

Doch wenn man auch von der Identität abschen muss, darf man 
keineswegs die Verwandtschaft dieser Leiden in Zweifel ziehen, weil das 
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Wesen der beiden: der Schwund der Nervenelemente und Wucherung der 
Glia bildet, und weil die eine Krankheit in die andere übergehen kann. 
Bemerkenswerth ist nach Mendel das häufige Vorkommen von Paralyse 
bei Ehegatten mit Tabes alternirend. Unter den Tabikern des Ambula¬ 
toriums befinden sich 6 solche, bei denen zur Paralyse, als Grundkrank¬ 
heit, später Tabes hinzukam. Nur bei zweien dieser Tabo-Para- 
lytiker war Lues mit Bestimmtheit zu ermitteln, die anderen 
vier leugneten, luetisch gewesen zu sein; bei diesen letzteren 
schienen materielle Sorgen, starker Potus oder sexuelle Ex- 
ccsse die Paralyse ausgelöst zu haben. 

Von Schwindel und Facialislähmung (Verstrichensein des Sulcus naso- 
labialis) bis zur vollkommenen Demenz, von der Vergesslichkeit, der leich¬ 
testen Veränderung des Charakters bis zur schwersten acuten Verwirrt¬ 
heit finden sich fast alle Nuancen bei Tabo-Paralysis vertreten. 

Bei dem einen Kranken, einem 44jährigen Drechsler, zeigt sich Reizbarkeit, 
Neigung zum Weinen bei der geringsten Gelegenheit, Grobheit und Rohheit im Ver¬ 
kehr mit seiner Familie (er war früher sehr gemüthlich und zartfühlend), und treten 
Selbstmordgedanken in den Vordergrund; während sich bei einem anderen Kranken, 
einem 50jährigen Kaufmann, Schläfrigkeit, ja vollkommene Apathie einstellt. Alle 
Beide verfielen durch den materiellen Ruin, der sie ohne eigenes Verschulden traf, in 
diesen trostlosen Zustand. Ein 37 Jahre alter Diurnist, der beim Militär Lues acqui- 
rirte, klagt erst seit 2 Jahren über Vergesslichkeit, ist sonst nur ein wenig erregt und 
verlangt Abhilfe gegen das eine interessante Ungemach, dass er während des Dic- 
tandoschreibens Pollutionen hat. Ein 33 jähriger Kaufmann wieder, der in Baccho et 
in Venere recht viel excedirte, leidet an Verfolgungswahn und scheut auch vor Gc- 
waltthätigkeiten nicht zurück. 

Diese Fälle — die sonst die wesentlichsten Symptome der Tabes 
zeigen, und die Morselli nicht für echte Paralyse, sondern für Pseudo¬ 
demenz hält — sind also weder für die luetische Aetiologie der Para¬ 
lyse, noch für diejenige der Tabes zu verwerthen. 

l'ebrigens mehren sich von Jahr zu Jahr die Beobachtungen, nach 
welchen ausser der Lues auch andere Momente Paralyse verursachen. 

Viele Forscher suchen im Alkohol den Erreger der Paralyse. 
Stewart räumt dem Alkohol einen wichtigen Platz in der Aetiologie 
der Paralyse ein, denn nach ihm steigert sich in England die Zahl der 
Paralytiker gerade an denjenigen Plätzen, wo Trunksucht am meisten 
florirt. Nach den Angaben Millian’s soll in Paris die Zunahme der 
Paralyse mit dem steigenden Alkoholismus parallel gehen. Indess giebt 
er zu, dass Paralyse in manchen Ländern selten ist, trotz des dort stark 
herrschenden Alkoholismus. 

Andere Schädlichkeiten, wie Gcmiithserschütterungen, Ueberanslren- 
gungen, werden auch für Paralyse verantwortlich gemacht. Ebenso soll auf 
der Basis infectiöser Krankheiten und des Diabetes Paralyse dort auf¬ 
trete», wo Syphilis und Alkoholmissbrauch nicht vorliegt. — Wir haben 
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also bei der Paralyse fast dieselbe Verwirrung, wie bei der Tabes. Eine 
einzige essentielle Ursache, worauf wir jeden Paralysisfall beziehen könnten, 
giebt es nicht, obwohl hier Niemand den prädominirenden Einfluss der 
Syphilis leugnen kann. Wir gehen am richtigsten, wenn wir uns zur An¬ 
sicht Näckc’s bekennen, der in dem Paralytiker ein zur Paralyse halb 
und halb prädestinirtes Wesen sicht, dessen von Geburt an invalides oder 
später so gewordenes Gehirn durch acquirirte Lues noch mehr geschwächt 
wird, so dass dann eine beliebige Gelegenheitsursache, die fast nie fehlt 
und häufig mit anderen auftrilt, die Krankheit zum Ausbruch bringt. 

Um vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus den syphili¬ 
tischen Ursprung der Paralyse zu kennzeichnen, muss man auf die über 
die ganze Rinde verbreitete Proliferation der Gliaelemcnte (der Grad der 
Gliawucherung steht im Allgemeinen parallel dem Grade der Verblödung) 
und auf die starke Rundzelleninfiltration der Piagefässe des Hirnes und 
Rückenmarkes hinweisen — nur sind auch diese Befunde nicht rein lue¬ 
tischer Natur, denn Alkohol verursacht sie eben auch. 

Wenn wir noch der an Paralytikern geübten Inoculationsversuche 
Krafft-Ebing’s gedenken, wonach sich Paralytiker dem Syphilisvirus 
gegenüber immun zeigen, wenn wir noch der Thatsache erwähnen, dass 
in manohen syphilisfreien Ländern Paralyse selten: so haben wir alles 
hervorgehoben, was den Causalnexus zwischen Paralyse und Lues be¬ 
weisen könnte. Doch ist auch der Schwächen eines jeden Argumentes 
gedacht worden, demzufolge man zur Conelusion gelangt, dass, wie 
gross auch die Verwandtschaft zwischen Paralyse und Tabes 
sei, man daraus auf den syphilitischen Ursprung der Tabes 
um so weniger folgern darf, weil auch der syphilitische Ur¬ 
sprung der Paralyse noch zweifelhaft ist.. 

Die stärkste Waffe gegen die Syphilisätiologie, gegen welche die 
sonst unerschrockenen Verfechter dieser Theorie ungewappnet sind, bildet 
die Erfahrung, dass in manchen durch Syphilis verseuchten Ländern 
Tabesfälle kaum anzutreffen sind. 

Wenn Syphilis die einzige Ursache, dann müsste die Tabes 
in solchen Ländern sehr häufig auftreten. Da dem aber nicht so 
ist, wird aus der so oft zur Schau getragenen Intransigenz eine Oppor¬ 
tunität. Man schmiedet keine neuen Theorien mehr und lässt ganz ein¬ 
fach die Syphilis als prädisponirenden Factor für andere Tabes erregende 
Momente gelten. Auf dieser Basis würde die Syphilis in der Patho¬ 
genese der Tabes eine untergeordnete, jedoch die ihr gebührende Rolle 
spielen. Ja, Glück, Trennen leugnen überhaupt, dass Syphilis auf 
die Erregung von Tabes auch nur einen geringen Einfluss übt. 

Glück 1 ) constatirt, dass in Bosnien und Herzegowina, trotz der immensen Ver¬ 
breitung der Lues, so wenig Tabesfälle Vorkommen. Durch die l'nreinlichkeit, die 

1) Leopold Glück, Tabes und Syphilis. Wiener uied. Wochenschrift. 1890. 
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Gleichgültigkeit der Bewohner dieses Landes und auch den Mangel an Aerzten wird 
in diesen Ländern, wohin erst jetzt die Cultur dringt, die antiluetische Behandlung 
arg vernachlässigt, daher dort die Syphilis die schwersten tertiären Formen zeitigt. 

Dravie Trennen 1 ) berichtet, dass in Japan, wo Syphilis weit verbreitet, 
Tabes selten sei, und erwähnt auch, dass in Arkansas, wo unter den Negern die Sy¬ 
philis sehr häufig, Tabes bei der schwarzen Race nicht beobachtet wurde. Er meint, 
dass die weisse Race fast eine Nation von Syphilitikern geworden, daher die grosse 
Zahl der Luetiker unter den Tabikern. 

Goltzin ge r 2 ) hat in Abessynien die auch von anderen Aerzten bestätigte Er¬ 
fahrung gemacht, dass daselbst Nerven- und Geisteskrankheiten selten Vorkommen. 
Besonders liebt er das gänzliche Fehlen der Paralyse trotz der erschreckenden Fre¬ 
quenz (80 pCt. der Einwohner) der Syphilis hervor. Der Verlauf der Syphilis ist in 
diesem Lande milde und gehören tertiäre Formen derselben trotz Vernachlässigung 
der spec-ifischen Behandlung zu den Seltenheiten. 

Unter 207 Nervenleidenden hatte er nur G Tabiker gefunden. Zwei darunter 
verwahrten sich gegen die Annahme einer vorhergegangenen Lues. 

Diese geringe Zahl der Tabiker in einem Lande, wo 80 pCt. der 
Einwohner an Lues leidet, beweist zur Genüge, dass „das ursächliche 
Moment der Tabes nicht in der Syphilis, sondern in der Civili- 
sation zu suchen ist.“ Dieselbe Beobachtung machte Goltzinger 
auch unter den Kirgisen, Tartaren in den russischen Steppen, bei denen 
Syphilis so stark verbreitet und Tabes so selten ist. Auch bei den 
Eingeborenen Ostafrikas konnte kein Tabesfall beobachtet werden, ob¬ 
wohl die Hälfte der Einwohner luetisch ist. 

Anknüpfend an diese Beobachtungen fragt man sich, oh nicht viel¬ 
leicht die therapeutischen Eingriffe gegen die Syphilis das so häufige 
Auftreten der Tabes nach Syphilis verschulden? In den eben ange¬ 
führten Ländern wird die Lues nicht behandelt, unabhängig davon ent¬ 
wickelt sich hier eine milde, dort eine schwere Form der Syphilis, und 
trotz deren starken Verbreitung, trotz der argen Vernachlässigung zählt 
man kaum einige „postsypolitische“ Erkrankungen! 

Trennen lenkt unsere Aufmerksamkeit auf die Möglichkeit, dass der in Ame¬ 
rika jetzt moderne lange und ununterbrochene Gebrauch grösserer Dosen von Jodkali 
die Blutkörperchen und damit indirect die Intima der Gefässe schädige, dadurch Ar¬ 
teriosklerose erzeuge und somit vielleicht zur Entstehung der Tabes beitragen könne. 
Ja, Benedict geht so weit, dass er die Therapie gegen die Syphilis (Ug. Jod.) als 
ein wichtiges Moment zur Erzeugung der Tabes hält, wenigstens trete oft nach sol¬ 
chen Curen eine erhebliche Verschlimmerung der Krankheit ein. 

llydrargyrum gehört zu den Substanzen, die, in den Körper einverleibt, eine 
Schwächung und schliesslich Aufhebung der Muskelleistung bewirken. Donath be¬ 
richtet in seinem Vortrage über „Chronische Quecksilbervergiftung in den Eriison- 
schen Glühlichtfabriken 14 über einen Arbeiter, der nur seit 6 Monaten mit Quecksilber 


1) Dravie Trennen, Syphilis as an actiological factor in the production ol 
locomotor ataxia. Xeurol. Centralbl. 1897. No. 10. 

2) F. Goltzinger, Les maladies nerveuses en Abyssinie. Revue russe de 
Psych. 1897. No. 6. — Les maladies mentales en Abyssinie. Revue russe de 
Psych. 1897. No. •>. Bef. Revue neurologique. 1S97. No. J. 
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arbeitete und schon Symptome der Vergiftung, wie Zittern, bleigrauen Saum am Zahn¬ 
fleische, Gingivitis, Salivation (letztere beiden so ausgesprochen wie bei Inunctions- 
curen) vorfand. Die intensivsten Erscheinungen des chronischen Mercurialismns sah 
er aber bei eiuem Glasarbeiter derselben Fabrik, der venerisch nie inficirt war, weder 
Kaffee noch Thee trank. Der Kranke zeigte ein Zittern des ganzen Körpers, — be¬ 
sonders stark ausgesprochen war der Tremor der Gesichtsmusculatur, der Zunge und 
der Hände, — «ausserdem klagte er über Silbenstolpern, Abnahme des Gedächtnisses, 
Schmerzen im Hinterhaupte und Brechreiz. Dieser Kranke glich im hohen Grade 
einem Paralytiker. Sein Zustand besserte sich, nachdem er die Beschäftigung mit 
dem Quecksilber aufgab. 

Bei Anwendung der mercuriellen Schmiercur ist das Verhältniss ein 
ähnliches. Gewöhnlich macht der Luetiker 30 lnunctionen. In wenigen 
Fällen ist das zu wenig, in vielen zu viel, denn für die Einverlei¬ 
bung des Quecksilbers ist nicht die Schablone, sondern das 
Verhalten des Körpergewichts massgebend. In dem Moment, 
wo wir eine Abnahme des Körpergewichts während der Cur constatiren, 
muss die Schmiercur eingestellt werden, denn im entgegengesetzten Falle 
Hihrt sie zur Schwächung des Organismus, hauptsächlich aber zur 
Schwächung der Leistungsfähigkeit der Musculatur. 1 ) Hier haben wir 
nun zwei schwächende Momente: das eine ist die luetische Infection 
selbst, die nicht nur den Organismus, sondern auch die Psyche angreift, 
und dann das Quecksilber, von dessen nachtheiliger Wirkung besonders 
die Musculatur betroffen wird. Die Schwächung jedoch erfolgt nicht 
unerwartet schnell, sondern gradatim, daher der Kranke davon nichts 
merkt und sich nicht schont, seiner Beschäftigung in gewohnter Weise 
nachgeht und seine Lebensweise nicht ändert. So kommt es, dass er 
mit der Arbeit, die er früher bei gesundem Körper spielend verrichtete, 
jetzt den geschwächten Organismus belastet und sich eventuell Ueber- 
müdungen aussetzt, die zur Erschöpfung führen. Nun wissen wir, dass 
Erschöpfung durch Ansammlung von Umsetzungsproducten in dem Gewebe 
der thätigen Muskeln — und zwar von freier oder in sauren Salzen gebun¬ 
dener Phosphorsäure und C0 2 — entsteht (ein leistungsfähiger Muskel er¬ 
müdet schnell durch Injection von saurem phosphorsaurera Kali [Ranke]). 
Wenn sich in dem Muskel sehr viele Ermüdungsstoffe angesammelt haben, 
so können sie in die Blutcirculation übergehen, und werden sie nicht 
ausgeschieden, so verursachen sie eben solche Giftwirkungen, wie cinge- 
führte Gifte. Durch Versuche wurde die Erfahrung gemacht, dass nach 
anomaler Dauer von Muskelbewegungen bei gehetzten Thieren das Blut 
derselben wie putrides Blut wirkt. 

Wenn man annimmt, dass das postsyphilitische Toxin eine grosse 
Affinität zu den Hintersträngen besitzt, so ist es kaum gewagter, diese 


1) Guttmann (aus der v. Leyden’schen Klinik) führt auch Fälle an, wo durch 
Intmclion die Kranken stark herabkamen. 
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Affinität auch auf die Ennüdungsstoflc auszudehnen. Nur so könnte 
man erklären, warum unter den Tabikern so viele Syphilitiker und aucli 
warum Tabes so selten in Ländern, wo Lues stark verbreitet ist, doch 
dagegen die das Nervensystem schwächende Mercurialcur entweder gar 
nicht oder mangelhaft angewendet wird. Damit wollen wir aber keines¬ 
wegs behaupten, dass das Quecksilber oder das Jodkali die Tabes ver¬ 
ursachen würde, denn — und das betonen wir ausdrücklichst - ~ es giebt 
recht viele Tabiker 1 ), die trotz einer vorhergegangenen Lues überhaupt 
keiner antiluetischen Behandlung theilhaftig wurden. 


IX. IJeberanstrengung. 

Iu neuerer Zeit wird der Ueberanstrengung ein bedeutenderer Platz 
in der Aetiologie der Tabes eingeräumt. Besonders Edinger hat sich 
um den Ausbau dieser Theorie grosse Verdienste erworben. Folgende 
Stellen (entnommen dem Referate des Neurol. Centralblattcs, 1898, No. 9, 
über den Vortrag, welchen Edinger im April d. J. am Wiesbadener 
Gongress für innere Medicin hielt) werden am besten das Wesen seiner 
Theorie wiedergeben: 

„Wenn die Anforderungen, welche man an die Leistung einer Nervenfaser stellt, 
abnorm hohe sind, oder wenn der normalen Function gegenüber der Ersatz ungenü¬ 
gend ist: kann es zum Zerfall der Faser kommen. Die Störung in den Zellen oder 
Fasern wirkt nie allein auf diese, stets wird das ganze Neuron als Einheit betroffen. 
Anknüpfend an diese Leitsätze, betont er die Möglichkeit vom Entstehen vieler Nerven¬ 
krankheiten, besonders der Tabes und der Neuritis, in durch Syphilis, Heredität etc. 
disponirten Organismen, wo der normalen Function ein ungenügender Ersatz gegen¬ 
übersteht. Er verweist nur auf die Rückenmarkskrankheiten Anämischer, Kachektiker 
und Carcinomatöser. 

Ausser der Summation der Reize und ungenügenden Ersatz muss noch ein 
Elasticitätsverlust der betreffenden Neurone angenommen werden, denn unter nor¬ 
malen Verhältnissen vermag das Neuron sich durch Ersatz von den Reizen, die es 
treffen, zu erholen. Der Elasticitätsverlust tritt eben durch zu starke Inanspruch¬ 
nahme des Neurons ein, oder durch Stoffwechselstörungen, mangelnde Zufuhr und 
Ernährung bei fortdauernder Reizung und Function. Die anatomischen Befunde bei 
der Tabes sind als Folgezustände einer Störung des dynamischen Gleichgewichts in 
der Nervensubstanz anzusehen; die Progression und weitere Entwickelung vieler 
Affectioncn, wenn längst schon die erste Schädigung vorübergegangen ist, sucht er 
ebenfalls durch den Zerfall zu erklären, den die fortdauernde Function der geschä¬ 
digten Theile immer wieder und immer stärker erzeugt.“ 

Thierversuche bestätigen diese seine Hypothesen. Er liess gesunde Ratten lange 
schwer arbeiten und fand bei ihnen die Hinterstränge und die Hinterwurzeln ganz wie 
bei Tabes verändert. Wenn er die Thiere während der Versuchszeit anämisch hielt, 
traten die tabesähnlichen Veränderungen schneller ein. — Weiters erläutert er an 
den einzelnen Tabessymptomen, wie sie alle in der Reihenfolge der Inanspruchnahme 
zu Stande kommen, wie die Function auf krankhaftem Boden das Symptomenbild 
schafft. Wie zuerst der Lichtreflex, dann dieAccornmodation, später der entsprechende 


1) Unser Ambulatorium weist auch solche Fälle auf. 
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Rellex erlischt, wie die somatischen Apparate und die Sehncnrcflexe früh leiden und 
endlich die resistenten motorischen Neuronen in Mitleidenschaft gezogen werden. 1 ) 

Trotzdem die Theorie Edinger’s viel Bestechendes an sich hat, 
will sie die (Teheranstrengungen durchaus nicht als essentielle Ursache 
der Tabes hinstellen, sondern nur darauf hinweisen, dass deren schädi¬ 
gende Wirkung an das Bestehen einer gewissen angeborenen oder er¬ 
worbenen Prädisposition der Hinterstrangsysteme gebunden ist. Also 
Ueberanstrengung wäre die Gelegcnhcitsursachc, welche bei dazu Incli- 
nirten Tabes auslöst. 

Für die Edinger’sclic Theorie spricht: 

1. Ueberanstrengung kann bei keinem Tabiker ausgeschlossen wer¬ 
den. Natürlich ist cs ein Ding der Unmöglichkeit, schablonenhaft die 
Leistungsfähigkeit zu bemessen, denn letztere ist nicht nur bei den ein¬ 
zelnen Individuen verschieden, sondern auch bei einer und derselben 
Person den Umständen angemessen. 

2. Die unbestrittene Thatsaehe, dass Ueberanstrengung den Tabikern 
sehr schädlich ist; ihr Zustand wird dadurch verschlimmert, denn jede An¬ 
strengung kann bei Tabikern zum Verlust des angestrengten Neurons führen. 

3. Die Abnahme des Muskeltonus, mit der sich häufig auch eine 
Erschlaffung des Gelenkapparates verbindet. Selbe äussert sich durch 
Abnahme oder Erloschensein der Sehnenphänomene. 

4. Bei Erschöpfung nach Ueberanstrengungen findet man vorüber¬ 
gehend atactische Symptome, verminderte Hautsensibilität, auch Fehlen 
des Kniephänomens. 

Ich beobachtete bei Leuten, z. B. bei Soldaten nach anstrengenden Märschen, 
den bekannten Hahnengang, auch hoben viele der erschöpften Soldaten die Küsse 
beim Treppensteigen höher, als es die Höhe der Stufe bedingte. 

Bei einem Radfahrer prüfte ich nach einem Stunden dauernden, in rasen¬ 
dem Tempo gehaltenen Wettfahren dessen Hautsensibilität und wurde selbe an den 
Unterextremitätcn stark vermindert gefunden, indem der junge Mann Stiel und Pinsel 


1) Die Frage, warum die tabischcn Veränderungen zu allererst am Auge, das 
Nachts ruht, und warum nicht eher an den bei der Athmung und Herzthätigkeit be¬ 
theiligten Nerven zum Vorschein kommen, wird mit dem Hinweise auf den Umstand 
beantwortet, dass die normale Einathmung durch den Nervus phrenicus, Nn. inter- 
costalcs und rami posteriores n. dorsalium vermittelt wird, die Exspiration dagegen 
mit Ausschluss der Nerven durch die Schwere des Brustkorbes und durch die Elasti- 
cität verschiedener Theile (Lunge, Rippenknorpel, gespannte Bauchmuskeln) erfolgt. 
Die Athmungsnerven haben also während des Exspirium nichts zu thun, im Inspirium 
aber wirken sie vicariirend. Aus dem Plexus cardiacus entspringen tiefe und ober¬ 
flächliche Nerven, welche mit vielen Ganglien, die man für die automatischen Be- 
wegungscentren des Herzens hält, versehen sind. Wenn nun der eine Nerv ermüdet, 
so übernimmt ein anderer Nerv oder aber ein Ganglion seine Rolle. Uebrigens ver¬ 
langt die Diätetik der Nerven, dass selbe noch vor der Erschöpfung zur Ruhe ge¬ 
langen mögen. Die nächtliche Ruhe kann also nicht die Schäden, welche durch die 
Tags über währenden Ueberanstrengungen verursacht wurden, gut machen. 
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verwechselte und sehr oft die Berührung mit dem Pinsel nicht fühlte. Aehnliches 
fand ich auch bei einem Soldaten, der in der grössten Hitze 3 Stunden lang 
marsch irte. 

Bei zwei ausgesprochenen Neurasthenikern konnte ich nach Uebermiidung keine 
Störung der Hautsensibilität nachweisen. 

Bei anstrengender Geistesarbeit soll die Hautsensibilität auch vermindert sein. 

Hier muss bemerkt werden, dass nach Korniloff’s Experimenten 
nicht die Störung der Hautsensibilität, sondern diejenige der Muskel¬ 
sensibilität die Hauptrolle bei der Ataxie spielt. Nur darf nicht ver¬ 
gessen werden, dass die Hautsensibilität auch ihrerseits zur Verschlim¬ 
merung des Leidens, der Ataxie, beiträgt, denn einestheils werden anästhe¬ 
tische Körpertheilc leicht von Insulten aller Art befallen, wodurch Anlass 
zu Entzündungen gegeben ist; anderenteils fehlt mit der Anästhesie 
auch die Controle vieler Bewegungen, des Stehens, des Gehens etc., die 
nun mittelst anderer Sinne, durch den Gesichtssinn insbesondere, con- 
trolirt werden müssen, daher an das Auge grössere Anforderungen ge¬ 
stellt werden. 

5. Frenkel’s Theorie seiner Bewegungstherapie — wonach näm¬ 
lich vermittelst des Gesichtssinnes die ataetischen Bewegungen mit Hülfe 
intensiver und wiederholter Willensirapulse coordinirt werden können — 
basirt zum Theil auf den Edinger’schen Erfahrungen. 

Frenkel fasst die Ataxie als die Reaction auf die Störung der Empfindung in 
dem Muskel- und Gelcnksystem auf; der Tabiker führt in Folge gestörten Ermüdungs¬ 
gefühls Maximalbewegungen aus und ermüdet daher schneller, als der Gesunde. 
Nun lernt er durch die methodischen Bewegungen sich mit einem geringen sensiblen 
Eindruck zu begnügen und trotz der herabgesetzten Empfindung seine Bewegungen 
gut zu beherrschen. — Die mit den Maximalcontractionen arbeitende Gymnastik 
perhorrescirt er, denn sie würde bei dem mangelhaften Ermüdungsgefühl zur Ueber- 
anstrengung führen. Und eben weil die Ueberanstrengungen bei der Frenkerschen 
Methode vermieden sind, wird sie in den meisten Fallen mit Erfolg angewendet. 

Die Verwandtschaft der Tabes mit der Paralyse zeigt sich auch 
darin, dass analog der Frenke Eschen Bekämpfung der tabischen Ataxie 
Roncoroni bei Paralytikern eine Verbesserung der Sehriftzüge und der 
Articulation durch regelmässige Uebung zu erzielen versuchte, was ihm 
auch bis zu einem gewissen Grade gelang. 

Ausser dem Tonus und der groben Kraft der Muskeln übt noch 
•,1a reaction individuelle de la conseicncc“ auf die Stärke der motori¬ 
schen Störung einen grossen Einfluss aus, welch letztere nach Raich- 
line bewirkt, dass gewisse nervös veranlagte Patienten schnell atactisch 
werden, während andere von starker Constitution trotz grosser Störungen 
der Sensibilität noch lange Zeit hindurch ordentlich marschiren. 

Hier sei ein 35jähriger Oberlieutenant, ein Besucher der Ambulanz, erwähnt, 
der vor 13 Jahren ein Ulcus durum acquirirtc, Inunctionen durchmachte und seit 
vorigem Jahre unsicher geht. Im Jahre 1892 hatte er Doppeltsehen. Untersuchung 
ergiebt Westphal, Homberg, Ataxie, Pupillenstarre, Anästhesie der Haut (tiefe Xadel- 
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sticlic bleiben ohne Reaetion), Störung der Harnenlleerung, Potenz gut. Im* kommt 
trotz seines Leidens seinen Pflichten mit der grössten Genauigkeit nach und marschirt 
andauernd viele Stunden lang. 

6. Die Frage, warum bei Tabikern so spät Ataxie auftritt, wenn 
sich Atrophie des Schnervcns bereits im Anfangsstadium der Krankheit 
bemerkbar macht, kann nur im Sinne der Edingerschcn Theorie beant¬ 
wortet werden. 

In den Fällen, wo Amblyopie 1 ) als Frühsymptom auftritt, kann es 
nicht zur Uebermüdung kommen, da die Sicherheit der Bewegungen und 
die Schnelligkeit der Ausführung durch das geschwächte Sehvermögen 
beeinträchtigt wird. Daher wird der Kranke bedächtig, führt alle seine 
Bewegungen langsam aus und beugt somit der Ucbcraflstrengung vor. 
Selbstverständlich pflegt solch ein Kranker, geängstigt durch die Seh¬ 
störung, den Arzt schneller aufzusuchen und hält sich nach dessen Rath¬ 
schlägen fern von allen schädlichen Einflüssen, nur um das Augenlicht 
nicht einzubiissen. Auch wird durch den Augenbefund die Krankheit 
schneller diagnosticirt, als wenn sie mit lancinirenden Schmerzen be¬ 
ginnt, die den Arzt oft irreführen. 

7. Für die Edingersche Theorie spricht auch der Umstand, dass 
so wenig Neurastheniker an Tabes erkranken und dass die Tabes meistens 
kräftige Leute befällt. 

Neurastheniker klagen zwar zumeist über Schwäche und rasches 
Ermüden, trotzdem findet man nirgends die Muskelkraft beträchtlich 
herabgesetzt. „Wenn auch einzelne Bewegungen kraftlos und zittrig 
ausgeführt werden, sicht man doch an dem ganzen Gebahren des Patienten, 
dass er es nicht vermag, seine ganze Kraft einzusetzen, denn er strengt 
sich nicht an, resp. er vermag sich nicht anzustrengen.“ Bekräftigt 
wird dies durch die Beobachtung, wonach „die Kraft, die etwa beim 
Händedruck geleistet wird, zunächst eine sehr geringe ist, spornt 
man aber den Kranken an, so nimmt sie noch wesentlich zu“ (Oppen¬ 
heim). Daraus ist ersichtlich, dass sich Neurastheniker nicht anstrengen 
wollen; dass sic aber dessen auch nicht fähig sind, zeigt die Erfahrung, 
dass Neurastheniker schwer zu hypnotisiren sind, weil sie einestheils 
ihre Gedanken nicht andauernd concentriren können und dann, weil ihr 
Auge schnell ermüdet, wenn sie einen glitzernden Gegenstand starr fixiren. 

Neurastheniker sind auch sehr empfindlich. Bei dem kleinsten Reiz 
zeigt sich schon Reaetion, Reflex; daher ein neurasthenischer Tabiker 
im Gegensatz zu dem früher normalen Tabiker — seien auch die Läsionen 
ganz gleich — viel empfindlicher bleibt. Der Arzt, der ihn nicht im 
gesunden Zustande bezüglich der Sensibilität untersuchte, wird die Tabes 


1) Der Nervus opticus entspringt partiell aus dem Rückenmark, also aus dem 
Erkrankungslierde der Tabes. 
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dos Neurasthenikers kaum erkennen, wenn auch seine Empfindlichkeit, 
seine Reflexe herabgesetzt, weil diese seine verminderte Sensibilität eben 
der normalen und nicht erhöhten Reizbarkeit nahe kommt. Nur wenn 
die Läsionen einen höheren Grad erreichen, wenn Maximalreize ange¬ 
wendet werden, ohne Wirkung zu ergeben, fällt die Krankheit auf. 

Unter den 54 Tabikern des Ambulatoriums befanden sich nur zwei 
ausgesprochene Neurastheniker. Voigt fand den höchsten Procentsatz 
unter allen derartigen Statistiken, und zwar 25 pCt. Neurastheniker unter 
seinen Tabikern. 

8. In die Kategorie der Neurastheniker gehören auch die Bewohner 
der Tropenländer, bei denen Tabes auch so selten ist. Denn durch die 
entnervende Einwirkung der Hitze und durch die veränderten Lebens¬ 
bedürfnisse sind die Tropenbewohner weniger leistungsfähig, durchschnitt¬ 
lich schwächer und zu Ueberanstrengungen weniger befähigt. 

9. Die Bosniaken wieder arbeiten nur so viel, um ihre primitiven 
Lebensbedürfnisse decken zu können. Dauernde, anstrengende Beschäf¬ 
tigung ist dort zumeist ausgeschlossen, denn die Civilisation hat sie 
noch nicht mit den modernen Genüssen bekannt gemacht, welche zu 
verschaffen ihnen nur durch Mittel möglich wäre, die einen grösseren 
Aufwand an physischen und geistigen Kräften erheischen. Weiter muss 
man auch die Enthaltung vom Alkohol für das seltene Auftreten der 
Tabes in Bosnien in Betracht ziehen. Endlich weisen die vielen Lues¬ 
fälle auf geschlechtliche Excesse, die vielleicht Neurasthenie in geringem 
Grade verursachen. 

Orchanszky (Charkow) behauptet auf Grund langjähriger Beobach¬ 
tungen, dass: 

a) eine functionelle Neurose, wiewohl sie den Organismus zu ver¬ 
schiedenen anderen functioneilen Störungen praedisponirt, doch ein Ab¬ 
wehnnittel gegen die organischen Läsionen des Nervensystems bildet 
und dass 

b) eine neuropathische Vererbung auch das Nervensystem gegen die 
verheerende Wirkung der Syphilis schützt. 

10. Gegen die Syphilisätiologie und für die Edinger’sche Theorie 
spricht noch weiter die langjährige Erfahrung, dass Mcretrices — deren 
Beruf doch der Excess in Venere et Baccho —, die der venerischen In- 
fcction in ungleich erhöhterem Maasse, als andere Schichten der Gesell¬ 
schaft ausgesetzt sind, von der Tabes verschont bleiben, trotzdem man 
unter ihnen fast keine findet, die nicht luetisch war oder ist. 

Wenn wir aber deren Lebensweise kennen lernen, die nur im 
Excediren, Schlafen, Trinken und Essen, jedoch nie in Arbeit besteht 
(müssen doch ihre Hände schön weiss und zart sein), so werden wir 
hierfür den Grund in dem Fehlen der körperlichen Anstrengung, der 
Muskelarbeit suchen müssen. 
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11. Weiter könnte man die Frage aufwerfen, welche Bewandtnis« 
es mit der Thatsache hat, dass Frauen der niederen Schichten häufiger 
tabisch werden, als diejenigen der höheren Stände, obwohl Excesse und 
luetische Infectionen überall Vorkommen? 

In den unteren Schichten ist die Frau sehr geplagt. Dass Ueber- 
anstrengung daher auch hier die Hauptrolle spielt, unterliegt keinem 
Zweifel. Diesen schwer arbeitenden Frauen stehen die Damen der oberen 
Klassen gegenüber, welche ihre Muskelkräfte kaum dauernd in die Dienste 
der Arbeit stellen. 

Diese Erörterung wäre ein Fingerzeig für die Zunft der Frauen¬ 
rechtler und -rechtlerinnen. 

Der Wettbewerb um Ruhm, Einfluss und Vermögen zeitigt Nerven¬ 
krankheiten, die durch geistige, sinnliche und körperliche Ueberanstren- 
gungen bedingt, die Decadenz des Genus humanum beschleunigen. Nicht 
umsonst klagen die competenten Factoren der Militärstaaten, indem sic 
constatiren, dass das anlässlich der Assentirung erscheinende Menschen¬ 
material von Jahr zu Jahr rainderwerthiger wird. 

Gegenwärtig wüthen diese Krankheiten der Decadenz unter Männern; 
wenn aber die Frauen mit ihren Ansprüchen durchdringen und mit den 
Männern in harten Wettbewerb treten werden, bleiben auch sic von 
diesen schweren Leiden nicht verschont, Paralyse und Tabes werden 
auch voraussichtlich unter ihnen eine rasche Zunahme aufweisen. 

Die Frau ist überhaupt schwächer gebaut und weniger befähigt zum 
Widerstande gegen die Schädlichkeiten des Lebens, als der Mann. Wird 
also je die Emancipation der Frau in allen Berufsphären durchgeführt, 
so steht der Frau gegenüber nicht mehr der ritterliche und schonungs¬ 
volle Mann der Gegenwart, sondern der hartherzige Rivale der Zukunft, 
den sie mit ihrer Arbeit zu überflügeln hat. 

Dass bei solcher Concurrenz das schwache Geschlecht den Kürzeren 
ziehen wird, dass Tabes und Paralyse, die par exeellence durch Ueber- 
anstrengungen erworbenen Krankheiten, unter ihnen noch grössere Ver¬ 
wüstungen anrichten werden, als gegenwärtig bei den Männern, findet 
seine Bekräftigung in der traurigen Thatsache, dass sich in Amerika 
unter den Farbigen seit ihrer Emancipation die Geistesgestörten und 
Nervenkranken stetig mehren. 

Sehr lehrreich ist die Schlussfolgerung, die wir aus dem Krankcn- 
materialc bezüglich der schwächeren Leistungsfähigkeit und geringeren 
Widerstandsfähigkeit des weiblichen Geschlechts ableiten können. Die 
hier zur Beobachtung gelangten Männer waren, mit Ausnahme dreier, 
alle wohlgebaut und gut genährt, während die tabischen Frauen — sechs 
an der Zahl — in Folge der Ueberbürdung mit schweren Arbeiten (sie 
gehören zumeist der dienenden Klasse an) sehr herabgekommen aus- 
sohen. Da diese Frauen in ihren früheren Jahren stark und gesund gc- 
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wesen zu sein erklärten, so ist daraus ersichtlich, dass die Uebcranstren- 
gungen, die doch die Tabes auslösen, die Constitution des Weibes in 
weit höherem Maasse aiigreifen, als die des Mannes. Nicht unerwähnt 
bleibe, dass die Tabes bei Frauen schon im Anfänge der 20er Jahre 
auftreten kann (in 2 Fällen des Ambulatoriums beobachtet), während 
bei Männern das Auftreten der Tabes in solch frühem Alter zu den 
Seltenheiten gehört. 

12. Für die Theorie der Ueberanstrengung spricht noch: 

a) dass Männer und Städter am ehesten tabisch werden; 

b) dass Handwerker, Diener, kleine Kaufleute, Agenten und Kellner, 
also meistens solche, welche ihre Beine beständig in besonderem Maasse 
anstrengen müssen, das grösste Contingent für Tabes stellen 1 ). Die 
Kranken des Ambulatoriums gehörten zumeist den oben angeführten 
Kategorien an; 

c) dass Offiziere und Aerzte öfter vod der Tabes befallen werden; 

d) relativ verschont bleiben Advokaten und Geistliche. Bei Letz¬ 
teren entfallen wohl auch Excesse und in deren Gefolge die Lues, doch 
sind durch ihr würdevolles Verhalten auch körperliche Anstrengungen 
ausgeschlossen; 

c) die Religion betreffend waren unter den Tabikern der Ambulanz 
33 Christen und 21 Juden. Hermanides hat also Unrecht, wenn er 
die Juden als von Tabes seltener befallen hinstellt. Sie nehmen in dieser 
Zusammenstellung sogar einen höheren Procentsatz ein (39 pCt.), als die 
Budapester Judenschaft zur Hauptstädtischen Bevölkerung im Allgemeinen 
(15—20 pCt.). Man sagt, dass die besseren hygienischen Verhältnisse, 
die in der Wirklichkeit nicht existiren, die relativ selteneren luetischen 
Infectionen, wie Minor meint, die aber auch nicht bewiesen, die vielen 
Neurastheniker unter ihnen (besonders unter den besseren Judenständen) 
das seltenere Vorkommen der Tabes bei Juden erklären w'iirden. Dass 
dem aber nicht so ist, wird durch unsere Statistik und durch die Er¬ 
fahrung, dass Juden der arbeitenden Klassen ebenso um das tägliche 
Brot kämpfen müssen wie Andersgläubige, bestätigt. 

13. Mit der Zunahme der Civilisation wächst auch die Zahl der Tabes¬ 
erkrankungen. 


1) Es genügt anzudeuten, dass bei starten an die Beine gestellten Zumuthun- 
gen der Ischiadicus oft gedehnt wird. Das Anspannen dieses dicken Stranges zerrt 
auch das Rückenmark, und es ist nicht in Abrede zu stellen, dass bei anhaltender 
Zerrung das Rückenmark in einen krankhaften Zustand versetzt worden kann, wo¬ 
durch dann organische Schädigungen entstehen. 

Wohl erscheint es paradox, dass bei anstrengender Bewegung gerade die sen¬ 
siblen und nicht die motorischen Nervenbahnen in den Bereich der Erkrankung ein¬ 
bezogen werden. Doch ist es wahrscheinlich, dass die motorischen Nervenbahnen 
den ErmüdungsstolTen gegenüber widerstandsfähiger sind, als die sensiblen. 
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Die Beobachter messen immer mehr Bedeutung den Ueberanstren- 
gungen in der Aetiologie der Tabes zu und beanspruchen für sie den¬ 
selben bevorzugten Platz, den gegenwärtig die Lues in der Aetiologie 
der Tabes einnimmt. In letzterer Zeit erschien eine Arbeit Löwen- 
feld’s, welche die Bedeutung der Lues bei Tabes in Frage stellt und 
die Rolle der Ueberanstrengung hinsichtlich eines Falles illustrirt. 

Ein Buchbinder muss eine Papierschneidemaschine viele Jahre lang täglich 
mehrere Stunden hindurch mit seinen Füssen bewegen. Dadurch entsteht Tabes. Bei 
diesem Tabiker liess sich kein anderes ursächliches Moment für die Tabes feststellen. 

Einen hiesigen angesehenen Augenarzt consultirte vor Kurzem ein tabischer 
Staatsanwalt wegen seines Augenübcls. Ueber die Ursache seiner Tabes befragt, 
brach der Kranke in Thränen aus und bedauerte, nie ausschweifend, nie luetisch ge¬ 
wesen zu sein, denn da hätte er wenigstens seine Qualen verdient. In Wirklichkeit 
aber oblag er nur seinen Studien, die sein Zeitvertreib und seine Erholung waren. 
Er übermüdete seinen Geist. Solche Fälle deuten zur Genüge auf die Ueberanstren- 
gungen, als die Gelegenheitsursache der Tabes. 

Obwohl die Theorie der unsere Kräfte weit übersteigenden Ueber¬ 
anstrengung viele solche im Bereiche der Tabesätiologie liegenden dunklen 
Punkte aufhellt, was andere Theorien nicht vermögen, ist sie doch nicht 
im Stande, jeden Zweifel zu zerstreuen, auf jede unserer Fragen die 
richtige Erklärung zu ertheilen. So taucht die Frage auf, warum sich 
bei dem einen und dem anderen sich Ueberanstrengenden Tabes zeigt 
und warum bleibt mancher sich schwer Plagende von ihr verschont? 

Vielleicht sind wir auf richtiger Fährte, wenn wir in Beantwortung 
dieser Fragen auf die neuropathische Disposition hinweisen, auf 
Grund welcher die Einwirkungen der Ueberanstrengungen in bestimmten 
Theilen des Nervensystems, die entweder zarter, widerstandsschwächer 
sind oder aber zu den Ermüdungsstoffen eine grössere Affinität besitzen, 
Veränderungen hervorrufen. 

Eine weitere aufgeworfene Frage wäre: wie denke man sich diese 
neuropathische Disposition, die sich zumeist auf die Hinterstränge und 
Hinterwurzeln bezieht, entstanden? 

Wir wissen, dass auch erworbene Zustände des Nervensystems in hohem Grade 
erblich sind. So fand man bei Thieren Exophthalmus, bei deren Eltern er künstlich 
durch Verletzung des Corpus restiforme hervorgebracht war. Brown-Sequard 
beobachtete bei Jungen, deren Eltern er durch Rückenmarksverletzung epileptisch 
machte, wieder Epilepsie oder wenigstens Parese (Samuel). 

Analog diesen Beispielen können wir annehmen, dass, wenn einige 
nach einander folgende Generationen im Kampfe um’s Dasein sich nur 
um den Preis grosser Anstrengungen aufrecht erhalten können, so werden 
die vielen Ueberanstrengungen gradatim, doch immer stärker die Desccn- 
denz in ihrem Nervensystem schwächen, bis endlich in einem durch 
Vererbung geschwächten Nervensystem sich auf Anstrengungen bereits 
Tabes entwickelt. 
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Dass Tabes auf Grund eines geschwächten Nervensystems entsteht, 
bezeugt: 1. die Progression des Leidens, weil die Störung weder be¬ 
grenzbar, noch regulirbar; 2. die Atrophie des Sehvermögens, welche 
als Theilerseheinung der allgemeinen Nervenschwäche aufzufassen wäre. 
Die Analogie hierfür bieten die chronischen Alkohol-, Blei- und Tabak¬ 
vergiftungen. 3. Das Hinzutreten der Tabes zu Kachexien, zur Er¬ 
schöpfung führenden Krankheiten, z. B. Marasmus, Paralyse, Diabetes, 
Arthritis, Tuberculose. 

Dass die Zahl der Tabeserkrankungen in so lange fortwährend stei¬ 
gen wird, bis die Gesellschaft nicht wieder zur naiveren Lebensanschauung, 
zur weniger erschöpfenden Lebensweise zurückkehrt: wird durch die 
bisher erfahrene Progression der Nerven- und Geisteskrankheiten ohne 
Zweifel bekräftigt. 

Die Nervenärzte würden darum nicht übel thun, wenn sie bei 
Tabesfällen ihre Aufmerksamkeit nicht nur auf den Kräftezustand, auf 
die Beschäftigung und Lebensweise des Kranken, sondern auch auf diese 
Umstände seiner Vorfahren richten würden. 

Derart würden sie in den Besitz eines statistischen Materials ge¬ 
langen, welches, trotzdem cs auch dem Subjeotivismus unterworfen ist — 
im Gegensätze zu den Erfahrungen betreffs der Lues — der Wirklich¬ 
keit eher entsprechen wird, weil die Beantwortung dieser Fragen weder 
an die Beobachtungsgabe, noch an die Intelligenz der Kranken besondere 
Ansprüche stellt. Ausserdem haben wir keine lügenhaften Antworten 
zu befürchten, denn die eventuellen Excesse werden nur nebensächlich 
behandelt. Endlich werden von den Laien keine Auskünfte über Dinge 
verlangt, die in das ärztliche Fach gehören. Diese statistischen Zu¬ 
sammenstellungen werden auch objectiver sein und werden wohl die 
folgenden Fragen der Lösung zuführen: ob es eine nur zur Tabes 
neigende Disposition giebt, die auf Einwirkung welcher Gc- 
legenheitsursaehc immer zur Hinterstrangsdegeneration führt 
oder aber, ob die Tabes auf Grund der allgemeinen ncuro- 
pathischen Disposition durch Einwirkung eines specifischen 
Momentes, z. B. der Ueberanstrengung entsteht? 

Meine Beobachtungen sprächen für das Letztere. 

Ob das wichtigste Räthsel in der Tabesforschung — ich meine die 
Kntstehungsursachc — durch die auf obenerwähnter Weise zusammen- 
gestellten anamnestischen Daten enthüllt werden wird, ist vor der Hand 
fraglich und bleibt der Zukunft Vorbehalten. 

Hoffentlich führt dieser Wegweiser zum Ziele! 

Zum Schluss erlaube ich mir folgende Conclusionen aus meiner 
Arbeit zu ziehen: 

I. Die Lues ist nicht die wirkliche Ursache der Tabes. 
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H. In vielen Fällen kann sic nicht einmal als praedispnnirenfles 
Moment gelten. 

III. Die Annahme, dass die mangelhafte oder völlig vernachlässigte 
Inunctionscur zur Entstehung der Tabes beitrage, ist durch nichts bewiesen. 

IV. Die lnunction wirkt im Allgemeinen schädlich bei Tabes; doch 
in den Fällen, wo sic eine wesentliche Besserung im Gefolge hat, ist 
entweder die Diagnose eine falsche (es handelt sich etwa um Lues spi- 
nalis oder sonstige Reste von syphilitischer Erkrankung) oder — wenn 
die Diagnose zutreffend — spielen Suggestion und andere den Organis¬ 
mus kräftigende Momente eine Hauptrolle. 

V. Der civilisirte Mensch inclinirt mehr zur Tabes, als der auf pri¬ 
mitiver Culturstufe stehende. 

VI. Die Tabes entsteht wahrscheinlich auf Grund einer angeborenen 
Entwickelungsschw r äehe des Nervensystems, oder sic wird durch IJebcr- 
anstrengungen erworben. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, dein Herrn Doeentcn Dr. Julius 
Donath für die Bereitwilligkeit, mit der er mir das tabische Kranken¬ 
material seines Ambulatoriums zur Verfügung stellte und für die Rath¬ 
schläge, mit denen er mich bei dieser Arbeit unterstützte, meinen 
innigsten Dank auszusprechen. 
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Von 

Dr. Georg Rosenfeld 

in Breslau. 


Den dankenswerthen Resultaten, welche die Methodik der Secretions- 
und Motilitätsuntersuchung am Magen ergeben hat, steht eine Reihe un¬ 
erfüllter Forderungen gegenüber, die an die Diagnostik von Grösse, Form 
und Lage des Magens gestellt werden müssen. Während wir mit aus¬ 
reichender Genauigkeit den Verlauf der Salzsäurebildung und der Ent¬ 
leerung des Magens verfolgen können, fehlt die sichere Erkenntniss selbst 
nicht nur geringerer Grade der Vergrösserung oder Formänderung des 
Magens: zwar besitzt die Klinik eine Reihe von Methoden, die genannten 
Fragen zu studiren, aber, wie schon aus der Zahl der Methoden hervor¬ 
geht, genügt eben keine in vollem Umfange. 

Ehe wir auf eine ausführliche Würdigung der bisher bekannten und eine 
Besprechung einer neuen Methodik eingehen, ist es angezeigt, der anato¬ 
mischen und topographischen Charakteristik des Magens Raum zu geben. 

Das Modell von His und die Tafeln von Luschka geben dem 
Magen eine im Wesentlichen horizontale Lage, derart, dass die kleine 
Curvatur von der linken Seite der Wirbelsäule in der Hauptsache nach 
rechts im kleinen Bogen nach unten verläuft, um am ersten Lenden¬ 
wirbel rechts hinten neben der Wirbelsäule am Orte des Pylorus zu en¬ 
digen. Die grosse Curvatur folgt der weitest ausladenden Linie der 
linken Zwerchfellswölbung und geht in weitem Abstande von der kleinen 
Krümmung in den Pylorus über. Der Fundus major des Magens erfüllt 
die linke Zwerchfellskuppel, ein ziemlich weiter Fundus minor liegt im 
Epigastrium vor der Wirbelsäule. 

Diese Schilderung deckt sich mit der geläufigsten Vorstellung vom 
Magen. Auffallende klinische Beobachtungen veranlassten mich, die Lage 
des Magens an dem Sectionsmatcrial des Allerheiligen-Hospitals, das 
Herr Geheimrath Ponfick die Güte hatte mir zugängig zu machen, genau 


*) Nach einem am 25. November 1898 in der med. Section der Schlesischen 
Gesellschaft gehaltenen Vortrage. 

Zeitschr. f. klin. Medicin. 37. Bd. H. I u. 2. 
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aufzuzeichnen. Auf diese Weise ergab sich eine erhebliche Abweichung 
von dem oben geschilderten Bilde des Magens. Zwar hatten schon ein¬ 
zelne Autoren auf die von der geläufigen Skizze des Magens abweichende 
Lage aufmerksam gemacht, aber immerhin war es ganz unerwartet, 
als sich die klinisch für eine Ausnahmestellung angesehene 
Verticalstellung des Magens als die echte Normallage ergab. 

Nach meinen Beobachtungen fand ich den Magen regelmässig — 
entgegen der Luschka-His’schen Darstellung — nicht horizontal, son¬ 
dern vertical gestellt. Die kleine Curvatur zieht so ganz und gar nicht 
von links nach rechts, dass sie vielmehr in der umgekehrten Richtung 
verläuft. Sie geht nämlich nicht einmal senkrecht von oben nach unten, 
sondern von der Cardia aus nach links und unten. Nach 2 /s ihres Ver¬ 
laufes weicht sie aus dieser Richtung, um bogenförmig oder winklig nach 
rechts über die Wirbelsäule zu gehen. Die grosse Curvatur ist in ziemlicher 
Uebereinstimmung mit der gewohnten Schilderung. Der Pylorus liegt oft 
an der beschriebenen Stelle rechts dicht an der Wirbelsäule in der Höhe 
des ersten oder zweiten Lendenwirbels. Eh- liegt aber auch nicht 

selten überhaupt nicht rechts, son¬ 
dern in der linken Körperhälfte, so dass 
der ganze Magen von der Cardia bis zum 
Pylorus links von der Wirkelsäule gela¬ 
gert ist. Diese Abweichung klärt einige 
Schwierigkeiten der klinischen Diagnostik. 
Sie erklärt jene Fälle von Pylorustumoren, 
welche erst links in der Gegend der Milz 
gefühlt werden, dann mehr in die Mittel¬ 
linie hineinrücken und wegen dieser Ver¬ 
schieblichkeit gelegentlich für Wander¬ 
nieren gelten. Mit der Lagerung des 
Pylorus auf der linken Seite ist das Ver¬ 
ständnis für solche Tumoren gewonnen. 
Die Verschieblichkeit beruht darauf, dass 
die beschriebene Pylorusstellung, wie sie 
oft in der Leiche zu finden ist, nicht eine 
dauernde ist, sondern nach einiger Zeit 
wieder durch eine normalere Lage in der 
Mitte oder rechts neben der Mitte abge¬ 
löst wird. Ebenso erklärt die oben ge¬ 
gebene Schilderung vom Verlaufe der kleinen Curvatur nach links von 
der Cardia, wie sie Fig. 1 erkennen lässt, dass kleine Curvatur und 
Pylorus die am meisten von Krankheiten, Ulcus und Carcinora, befallenen 
Stellen des Magens sind. Während im Luschka’schen Magen eine 
exorbitante Füllung dazu gehört, dass die kleine Curvatur von Speisen be- 


Fig. 1. 



Der normale Magen. 
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rührt wird, trifft bei dem von uns beschriebenen Magen die Speise 
mit ihren ganzen thermischen und mechanischen Reizen die 
kleine Curvatur, denn gerade auf sie ladet die Speiseröhre aus. 
Es werden an dieser Stelle sich die hohen Wärmegrade bemerkbar machen 
und Verbrennungsgeschwüre verständlich erscheinen lassen, wenn man nach¬ 
misst, wie hoch die Temperatur ist, bei welcher wir die Speisen zu gemessen 
pflegen. Ich habe das öfter nachgemessen und finde, dass die Suppe mit 
einer Temperatur von etwas unter 60° C. in den Mund gelangt. 1 ) Das Fleisch 
wird etwa bei derselben Temperatur genossen. Eine Kartoffel empfinden 
wir schon als kalt, wenn sie noch immerhin fast 40° 0. hat; auch muss 
man an die grossen Temperaturunterschiede denken, wie sie auf die 
kleine Curvatur einwirken. Das Compott, welches etwa 14° C. warm 
genossen wird, das Eis, das Bier, das noch unter 10° C. Temperatur 
hat, werden nach der Zufuhr wanner Speisen um so abkühlender wirken, 
Freilich wird bis zur Cardia mancher dieser Unterschiede gemildert sein, 
immerhin verstehen wir jetzt die Vorliebe der Geschwüre für die kleine 
Curvatur, die bei der geschützten Lage der kleinen Curvatur in der 
Luschka’schcn Darstellung nicht recht zu begreifen war. 

Auf dem Pylorus liegt nun die Speise, so lange sie überhaupt im 
im Magen weilt, da im normalen Magen der Pylorus ziemlich der tiefste 
Theil ist, indem ein Fundus minor oder Antrum pylori gewöhnlich nicht 
existirt und nur ein etwa darmrohrweites Schlauchstück an der Stelle 
des Fundus minor vor der Wirbelsäule liegt. Infolge dieser Stellung des 
Pylorus ist gerade er der am meisten und dauerndsten von den Einwir¬ 
kungen der Speise betroffene Abschnitt, und es wird so verständlich, 
dass sich an ihm gerade jene Schädlichkeiten summiren, die zur Ent¬ 
stehung des Carcinoms führen. 

Der Magen ist ein viel bescheideneres Organ, als es nach der 
Luschka’schen Darstellung den Anschein hat. In seiner nach rechts 
geöffneten sinusartigen Bucht, welche die Curvatura minor bildet, ge¬ 
stattet er dem Lobus Spiegelii und einem Theil des Pankreas zu ruhen. 
Hinter ihm liegt der andere Pankreasabschnitt, die Niere und die Neben¬ 
niere, über ihm ein guter Theil des linken Lebcrlappens. Oft theilt der 
Magen noch den Raum der linken Zwerchfellswölbung mit der linken 
Flexur des Colon. Dieser Anspruchslosigkeit entspricht es auch, dass der 
normale Magen keineswegs den Rauminhalt besitzt, der ihm besonders auf 
die vielbekannten Trinkleistungen der Bierpotatoren hin zugeschrieben wird. 
Es ist w T ohl angängig, sich auf bestimmte Charaktere des normalen Lei¬ 
chenmagens zu einigen, denn z. B. die fast ausnahmslose Richtung der 
kleinen Curvatur nach links und unten von der Cardia aus stempelt sie 

1) Anm. boi der Correctur. Zufällig wurde ich bei der Corrcctur auf eine Ar¬ 
beit von Spaoth (Archiv für Hygiene, Bd. IV) aufmerksam, die mir bis dahin ent¬ 
gangen war, dessen Temperaturmessungen ein ähnliches Resultat ergeben haben. 

6 * 
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zu einem dieser Charakteristica. Ebenso geht die grosse Curvatur bei dem 
als normal erscheinenden Leichenmagen nicht unter den Rippenbogen herab. 

Wenn man nun Mägen, welche diese beiden Bedingungen erfüllen, 
durch Füllung mit Wasser ausmisst, so findet man, dass sie nicht mehr 
als höchstens IV 2 Eiter fassen, und selbst solche Capacität ist schon 
für das unscheinbare Organ, das der normale Magen oft darstcllt, er¬ 
staunlich. Kleinere Personen haben auch nicht einen solchen Rauminhalt 
des Magens. Man kann also zu den obigen beiden Kennzeichen des nor¬ 
malen Magens: Verlauf der kleinen Curvatur nach links unten von der 
Cardia und Niveauhöhe der grossen Curvatur nicht unter dem Rippen¬ 
bogen, noch die dritte Eigenschaft hinzufügen: Rauminhalt in maximo 
1500 ccm Wasser. Von dieser Norm findet sich eine grosse Zahl von 
Abweichungen verschiedenster Art. Eine besondere Stellung, weil in 
ihrem Wesen ohne Weiteres verständlich, nehmen jene Verdrängungen 
des Magens ein, für welche gelegentlich der Ausdruck der Gastroptose 
gebraucht wird. Die Veränderung der Lage des Magens geschieht durch 
dislocirende Momente, wie sie das Zwerchfell herabdrücken: Emphysem, 
pleuritisches Exsudat und Pneumothorax und ähnliches oder durch solche, 
welche den Raum des Zwerchfellgewölbes verkleinern, z. B. Kyphose 
(womit nicht etwa gesagt werden soll, dass jeder Kyphotische eine 
Gastroptose haben müsse), grosse Volumenszunahme der Leber, der Milz, 
des Pankreas. Die Einlagerung der linken Colonflexur scheint den Magen 
meist nicht herabzudrängen, denn ich habe selbst bei oben am Zwerch¬ 
fell festgewachsenen Flexuren normale Lage des Magens gefunden. Solche 
Verhältnisse verschieben den Magen aus seiner Lage nach unten oder 
seitwärts, ohne dass er dabei zunächst aufhören müsste, normal gross 
zu sein, wenn er cs vorher gewesen ist. 

Die anderen von der Norm abweichenden Magenformen fügen sich, 
so verwirrend zunächst auch ihre Vielgestaltigkeit wirken mag, doch ohne 
Zwang in zwei Grundtypen von Erweiterung ein, welche als Dila¬ 
tationen in der Vcrticalen und in der Horizontalen bezeichnet zu 
werden verdienen. Jene Art, wie sic durch Fig. 2 anschaulich gemacht 
wird, zeigt das Extrem der reinen Dilatation in der Vcrticalen: von 
der Zwerchfellshöhe ab bis tief an die untere Grenze des grossen Beckens 
reicht ein gleichmässig calibrirter weiter Schlauch hinab, der unten in der 
Nähe der Symphyse umbiegt und mit seinem Pylorustheil steil nach 
aufwärts verläuft. Die Form dieses Magens legt den Vergleich mit einem 
jener unförmigen Blasinstrumente, Bombardon genannt, sehr nahe. 

Die andere Dilatationsform, wie sie Fig. 3 vorführt, ist durch die Er¬ 
weiterung des Magens in der Horizontalen charakterisirt. Hier ragt 
die untere Grenze des Magens nicht unter die tiefste Stelle der Rippen¬ 
bögen hinunter. Den Raum zur Vcrgrösserung hat sich der Magen in 
der rechten Körperhälfte gesucht. Hier hat .der Magen alle die Züge, 
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welche Luschka-His ihm verliehen haben: liier geht die kleine Cur- 
vatur von der Cardia aus nach rechts herüber, hier findet sich ein mächtig 
ausgebildeter Fundus minor. Ein guter Theil dieses Magens liegt in der 
rechten Körperhälftc, so dass er die Leber nach aussen unten verdrängt. 
Während sonst bei der Eröffnung der Bauchhöhle der Magen entweder 
gar nicht oder in einem ganz kleinen Bezirk sichtbar ist, weil ihn die 
Leber überdeckt, ist es hier umgekehrt: der Magen liegt in weitem Um¬ 
fange, das Epigastrium erfüllend, vor, und die Leber ist nur am rechten 
Rippenbogen in einem schmalen Saume sichtbar. Es ist ein Magen, dem 




Fig. 2. 


Yerticale Dilatation des Magens. 
(Bombardonform.) 


Horizontal dilatirter Magen. 
(Schinken form.) 


Fig. 3. 


man den mächtigen Rauminhalt schon ansehen kann. Er erfüllt rück¬ 
sichtslos die ganze linke Zwerchfellswölbung, das Epigastrium und das 
rechte Hypochondrium so weit, als er nur der Leber Raum abnöthigen 
kann, und so hat sich der Magen für seinen Inhalt von 3y 2 —4 Liter 
Wasserfüllung, die ein solcher horizontal dilatirter Magen bewältigt, Platz 
geschaffen. Eine gewisse Aehnlichkeit mit einem Schinken, wie sie diese 
Magenform finden lässt, veranlasst mich, für diesen Dilatationstypus die 
Bezeichnung Schinkenform zu wählen. Von den beschriebenen 2 Grund¬ 
typen giebt es verschiedene Unterarten. Der horizontal dilatirte Magen 
braucht nicht zu der Schinkenform zu führen, sondern es kann sich die Di¬ 
latation lediglich auf eine Ausdehnung des Fundus major beschrän¬ 
ken. In Fig. 4 ist ein solcher im Fundustheil dilatirter Magen abgebildet, 
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der schon ca. 2 Liter Flüssigkeit fasst. Man sieht solchem Magen die 
vermehrte Grösse seines Fundus auch schon ohne Wasserfüllung an. 

Die meisten Unterarten finden sich bei dem Typus der senk¬ 
rechten Dilatation. Unter diese Kategorie fallen jene Magenformen, die 
man hei der ersten Betrachtung als Gastroptosen aufzufassen geneigt sein 
würde. DerBegriff dcrGastroptose oder der Verticalstellung nach Kussmaul 
kann aber nicht mehr im Sinne einer Ausnahmestellung aufgefasst werden. 
Es ist nicht mehr für diese Mägen charakteristisch, dass sie senkrecht 
stehen, denn alle Mägen stehen senkrecht, mit Ausnahme der horizontal 


Fig. 4. 



Dilatation des Fundus. 


Fig. 5. 



Vertical dilatirtcr Magen 
(al. Gastroptose). 


dilatirten; ebensowenig kann man von ihnen sagen, dass sie herabgefallen 
wären, denn sie reichen immerhin bis an die Zwerchfellshöhc. Diese 
Vorstellung des herabgefallenen Magens ist eng verquickt mit der bisher 
üblichen Auffassung von der horizontalen Lage des Magens. Der Magen 
sollte gewissermassen um eine sagittalstehende Achse, die man durch 
die Cardia legen müsste, nach unten geklappt sein. Diese Vorstellung 
liess dann die Möglichkeit zu, dass man eine Differenzialdiagnose con- 
struiren wollte zwischen Gastroptose und Gastrectasie. Im Falle der 
Gastrectasic sollte die untere Wand des horizontalen Magens weitbauchig 
nach unten gewölbt sein, während die kleine Curvatur oben ganz in der 
Nähe des Zwerchfells gedacht wurde. Bei der Gastroptose sollte dann 
die untere Magengrenze ebenda liegen, wo sie beim ectatischen Magen 
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sich befände. Die kleine Curvatur sollte aber aus der horizontalen Lage 
etwa in eine senkrechte übergegangen sein.* Alle diese Vorstellungen 
fallen in sich zusammen, sowie man das typische Bild des normalen 
Magens, Fig. 1, und in Fig. 5 das typische Bild eines gastroptotischen 
Magens ansieht. In dem gastroptotischen Magen erkennt man sofort 
eine gelinde Dilatation in die Verticale, und wenn man solche Mägen 
ausmisst, wobei aber auf die vorhandene Kleinheit und Zierlichkeit der 
Personen Rücksicht zu nehmen ist, so ergiebt sich, dass sie meistens 
das Maass der Norm von iy 2 Litern überschreiten. Es fügt sich also 
der gastroptotische Magen, wie ihn 
auch seine ganze Form erscheinen 
lässt, leicht in den Typus der ver- 
ticalcn Dilatation. Wie es so oft geht, 
so hat auch hier ein unnöthig erfundenes 
Wort seines bequemen Klanges wegen Ein¬ 
gang gefunden und dadurch, weil es nicht 
scharf ins System gehörte, mehr Verwir¬ 
rung als Ordnung geschaffen. Ebenso steht 
cs eigentlich mit dem Begriffe Gastrectasie. 

Der rein anatomische Begriff des 
erweiterten Magens ist mit der kli¬ 
nischen Eigenschaft der motori¬ 
schen Unzulänglichkeit verquickt 
worden. Wie mir scheinen will, 
nicht zum Heile dieses Begriffes. 

Es ist im Folgenden immer vermieden 
worden, den anatomischen Befund der 
Erweiterung mit dem functioneilen oder 

mit dem klinischen der Functionsstörung Dilatation in der Verticalen mit 
ZU verbinden. besonderer Erweiterung des Fun- 

T _ . , ’ . , , i. dus minor (Dudelsackform). 

Bei den tormen des senkrecht di- 

latirten Magens findet sich eine deutliche Ausbildung des Antrum pylori. 
Es giebt Dilatationsformen, bei denen, wie in Fig. 6, gerade das Antrum 
pylori besonders von der Erweiterung betroffen ist, so dass die Dudel¬ 
sackform entsteht, welche in obiger Fig. 6 leicht erkannt werden kann. 

Wie wir in den beiden Typen und ihren Unterarten ein morpho¬ 
logisches Verständnis für die verschiedensten Dilatationsformen gefunden 
haben, so ergiebt sich uns auch aus den Sectionsbefunden selbst Material 
für die Entstehung beider Typen. Wenn wir uns den normalen und 
den horizontal dilatirten Magen mit seiner Umgebung betrachten, so sehen 
wir ihn, wie es am schönsten im His’schen Modell hervortritt, auf dem 
Colon transversum als auf einem festen Kissen ruhen. Das Colon selbst 
ist durch Peritonealfalten und durch die Schlingen des Dünndarmes in 
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seiner Lage gesichert. Werfen wir aber einen Blick auf den Dudelsack- 
magen, Fig. 6, und den vertical dilatirten Magen, Fig. 5, so sehen wir, 
wie dieses Kissen heruntergesunken ist und in weitem Bogen nach unten 
gedehnt, selbst nicht mehr durch die dünnen Därme oder das erschlaffte 
Mesocolon gehalten, nicht geeignet ist, dem Magen, den seine Füllung 
immer mehr und mehr sich zu dilatircn veranlasst, jenes Widerlager zu 
gewähren, das dem normalen und dem horizontal dilatirten Magen das 
Quercolon bietet. Ebenso ist bei den geringsten Gastroptosen gewöhn¬ 
lich das Colon transversum nach unten ausgebogen, und es ist ganz ver¬ 
ständlich, wenn Glcnard, der Entdecker der Enteroptose, diese Erschlaf¬ 
fung der Colonfixationen für den ersten Grund der Gastroptose, oder wie 
wir lieber sagen würden, der Dilatation in der Yerticalen ansieht. Wenn 
darin auch nicht „der“ Grund zu finden sein mag, einen Grund dafür, 
dass der Magen sich in dem einen Falle horizontal, in dem anderen ver¬ 
tical dilatirt, müssen wir in dem Verhalten des Quercolons schon erkennen. 

Jetzt haben wir eine sichere Basis für unsere klinischen Studien 
gewonnen. Nur noch über die topographische Projcction des Magens 
auf die vordere Bauchwand ist ein Wort von nöthen. Die Kliniker sind 
gewohnt, die untere Grenze des Magens nach dem Nabel zu orientiren. 
Wenn dieses Verfahren richtig sein sollte, so müsste zunächst der Nabel 

constant an derselben Stelle bei allen Personen liegen. Das trifft 

aber nicht zu. Vielmehr schwankt die Lage des Nabels in weiten Gren¬ 
zen. Er liegt nach meinen Beobachtungen bald noch über der Ver¬ 
bindungslinie der tiefsten Rippenbogenpunkte, bald noch unter der Ver¬ 
bindung der beiden Spinae anteriores superiores ossis ilei. So liegen 
die Variationen des Nabels gerade in jenen Regionen, in denen die un¬ 
teren Grenzen des Magens von der Norm bis zur Ectasie schwanken. 
Darum muss von einer Oricntirung der Curvatura magna nach dem Nabel 
Abstand genommen und lieber zu jenen Knochenlinien gegriffen werden, 
welche sich durch ziemliche Constanz und leichte Feststellung empfehlen. 
Es sind dies die Verbindungslinien der Enden der zehnten Rippen, für 

die ich den Namen Bicostallinie wählen möchte; die Verbindung der 

höchsten Punkte der Cristae ossis ilei — Bicristallinie — und der beiden 
Spinae anteriorae sup. ossis ilei, die Bispinallinie. Diese Linien sind 
leicht zu constatiren und in ihrer Lage relativ beständig. 

Wenn wir jetzt an die klinische Vcrwerthung unserer Anschauungen 
gehen, so stehen uns für die Diagnostik der Grösse, Lage und Form 
des Magens eine ganze Zahl von Methoden zur Verfügung. 

Die älteste und in der Praxis am meisten geübte Methode ist die 
Aufblähung des Magens mit Kohlensäure. Wenn man die beschei¬ 
denen Mengen, mit denen Frerichs-Mannkopf die Methodik begannen, 
von 2 g Natr. bicarb. eingiebt, so wird jeder, der diese Procedur an 
einem normalen Magen zuerst ausführt, darüber erstaunen, wie unbedeu- 
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tend das Resultat ist. Als charakteristisch ist mir die Bemerkung eines 
Collegen in der Erinnerung: gewöhnlich wird nur ein Darm aufgetrieben, 
und in der That mehr geschieht nicht, und mehr kann nicht geschehen. 
Nur der dannähnlich dünne Pylorustheil kann, wenn er aufgetrieben 
wird, fühlbar werden, denn nur er liegt nicht von starren Knochen um¬ 
grenzt. Der ganze Fundus eines normalen Magens kann überhaupt nicht 
erscheinen, denn er liegt unter den Rippen verborgen. Weil nun die 
Ergebnisse der Aufblähung so unscheinbare waren, zudem so gar nicht 
mit dem horizontal gelegenen Magen von Luschka übereinstimmten, so 
griff man zu immer grösseren Natronmengen, bis Schüren und Meinert 
mit 12 g Natron den Höhepunkt erreichten. Jetzt waren die Resultate so¬ 
gleich augenfälliger, aber immer ohne dass die Luschka’sche Magcnfigur 
zur Beobachtung kam. Man sieht unter dem Rippenbogen einen breiten 
Wulst hervortreten, der mehr oder weniger unter den Nabel und rechts 
bis über die Mittellinie hinüberreicht. Sollte man aus diesem Wulste 
‘m Stande sein, Erweiterungen auszuschliessen oder anzunehmen, so 
musste durch die Kohlensäureaufblähungen entweder die Grenze des 
Magens der fühlenden Hand näher gebracht werden, ohne dass etwa 
der Magen vergrössert wurde, was wohl bei 12 g Natron Niemand an¬ 
nehmen wird, oder es müsste die Ausdehnung des geblähten Magens 
ganz genau dem Grade seiner ursprünglichen Grösse entsprechen. Die 
Ausdehnung des Magens hängt aber von so vielen Factoren ab, dass 
von solcher fester Relation keine Rede sein kann: Dehnbarkeit der 
Wand, Empfindlichkeit der Person, Uebergang von Gas iu den Darm, 
Schnelligkeit der Entwickelung des Gases spielen eine zu grosse Rolle. 
Auch kann man, wenn man an der Leiche den gleichen Versuch macht, 
sehen, wie mit jeder Vergrösserung der Natrondosis die Magengrenzen 
tiefer nach unten gedrängt werden, so dass aus einem normalen Magen 
ein tief unter den Rippenbogen reichender werden kann. Man sicht 
also, dass die kohlensäuregeblähten Magenformen Zerrbilder der Wahrheit 
darstellen, die für die Diagnostik der Grösse, Form und Lage des 
Magens ganz unbrauchbar sind. Dabei möge von den grossen Schmerzen 
und von der Gefahr ganz geschwiegen werden, welche mit diesem Ver¬ 
fahren gelegentlich verbunden sind. 

Ganz ähnlich steht es mit der von Oser eingeführten, von Rune¬ 
berg und Ewald viel geübten Luftaufblasung durch die Magen¬ 
sonde. Die Resultate, die so erhalten werden, sind nicht so aufdringlich, 
wie die mit grossen Kohlensäuremengen zu erreichenden, denn die allzuviel 
eingetriebene Luft entweicht durch Cardia und Pylorus, und so kann man 
nicht jene Wülste wie mit der Kohlensäuremethode vortreiben. Aber um 
so schwerer zu deuten und um so mehr mit der Combination zu er¬ 
fassen, je weniger sinnfällig sie sind, sind diese Resultate, und mit dieser 
Methode hätte sich schwerlich die wahre Magenform offenbart. 
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Die Methode von v. Leubc, eine steife Sonde, die bis zura Grunde 
des Magens hinabgeführt ist, von aussen zu palpiren, führt oft nicht 
zum Ziele: 1. gelingt es oftmals nicht, die Sonde zu finden, 2. kann 
die Sonde an allen möglichen Stellen die Magenwand erfassen und durch 
Hängenbleiben den Grund des Magens erreicht Vortäuschen. Wenn man 
steife Sonden mit Metallspiraleinlage — Hengstkatheter — dazu verwendet, 
so kann man diese Irrthümer mit Röntgenstrahlen verfolgen. 

Boas hat diese Methodik derart abgeändert, dass er eine weiche 
Sonde statt der steifen einführt und durchfühlen lässt. Die Sonde soll 
sich auf dem tiefsten Punkt des Magens lagern und im Liegen gut fühl¬ 
bar sein. Beide Sätze stimmen an sich, dürfen aber nicht zu einander 
in Beziehung gebracht werden, denn die Sonde legt sich auf die tiefste 
Stelle des Magens nur im Stehen und ist andererseits im 'Liegen gut 
fühlbar. Während sie nun aber im Stehen sich an der gewünschten 
tiefsten Stelle befunden hat, findet sie sich im Liegen an einer anderen 
tiefsten Stelle, nämlich unerwünschtermaassen am Rücken des Patienten. 
Es mag freilich öfter Vorkommen, dass die Sonde, wenn sie in den 
engen Pylorustheil hineingeglittcn ist, auch beim Liegen dieselbe Lage 
wahrt, aber ich kann es durch Röntgenbilder erweisen, wie die Sonde 
um mehr als einen Decimeter sich von der Curvatura magna, die sie 
im Stehen berührt hat, im Liegen entfernen kann. 

Die Percussion des Magens in leerem, gefülltem und aufgeblasenem 
Zustande ergiebt unter Umständen ganz brauchbare Resultate, betreffend 
die Feststellung der unteren Magengrenze, ebenso die Plätschergrenze, 
auch bei der Feststellung im Liegen, aber öfters erhält man mit der 
Percussion gar keine Aufklärung, mitunter mit beiden Methoden falsche 
und immer unsichere Ergebnisse. 

Als die hoffnungsvollste Methode wurde die Diaphanoskopie an¬ 
gesehen. Die Beobachtung des bellen Lichtschimmers, den die elektrische, 
an einer Magensonde befestigte Glühlampe durch die Bauchwand hin¬ 
durchwarf, sollte den Ort des Magens besonders genau kennzeichnen. 
Unglücklicherweise aber durchleuchtet die Lampe auch das leere Colon 
und giebt überhaupt nach den Berichten verschiedener Untersucher Re¬ 
sultate, die von der Norm erheblich abweichen. Sehr geübte Unter¬ 
sucher finden wohl mit dieser Methode Anhaltspunkte zur Beurtheilung 
der Grösse des Magens, wie schliesslich mit all den aufgeführten Me¬ 
thoden. Aber es ist ihnen sämmtlich eigen, dass ihre Resultate nicht 
durch sinnfällige Beobachtungen, sondern durch logischo Schlüsse ge¬ 
wonnen werden müssen. 

Da aber die einfachste Beobachtung mit Hülfe der Sinne, besonders 
mit Hülfe des Auges weitaus am leichtesten vor Täuschungen schützt, so 
war es dankenswerth zu versuchen, den Magen in seiner Lage, Form 
und Grösse mit Röntgenstrahlen zu beobachten. Schon Linde- 
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mann und Wegcle haben versucht, die Röntgcnslrahlen für diesen Zweck 
zu benutzen, indem sie eine Sonde mit für Röntgenstrahlen undurchlässi¬ 
gem Inhalt in den Magen einführten. Etwa zu gleicher Zeit habe ich durch 
eine mit Schrot gefüllte Sonde in dem Magen die tiefste Stelle markirt. 
Ingenieur Max Levy und Dr. du Bois-Reymond haben die Auf¬ 
blähung des Magens mit Gas benutzt, um ihn sichtbar zu machen. 

Als die praktischste Form hat sich mir eine ganz weiche Sonde ergeben, welche 
mit Schrot gefüllt wird. Die Sonde ist unten geschlossen, hat 11 mm Durchmesser 
und ist 120 cm lang. Sie ist bis zur Höhe von 30 cm mit Schrot gefüllt und wiegt 
mit Füllung nicht über 150 g. Am unteren Ende, in der Länge von 10 cm, ist sie 



Fig. 7. 


Normaler Magen mit Sonde im 
ßöntgenbild: dazu Leber und 
Quercolon. 



Vertical dilatirter Magen mit Sonde, 
Quercolon, bogenförmig verlaufend, 
und äusserer Thcil der Leber. 


von vielen feinen Löchern durchbohrt, welche die Wand schräg durchsetzen und dem 
Schrot keinen Austritt gestatten. Am oberen Ende ist ein Glasrohr mit Gummigebläse 
angesetzt. Diese Sonde legt sich im Magen des Stehenden an die tiefste Stelle, d. h. 
die Curvatura magna. Das — wie auch alles Folgende — ist durch denVersuch an der 
hängenden Leiche bewiesen. Sie ist so gut wie immer bei einfacher Durchleuchtung in 
ihrem Verlauf zu erkennen und selbst bei den dicksten Menschen bedarf ich jetzt nie¬ 
mals der Photographie. Die Sonde liegt beim normalen Magen so, dass sie mitten vor¬ 
der Wirbelsäule oder ein wenig rechts davon endet, d. li. sie reicht bis dicht an den 
Pylorus. Liegt die Endigung der Sonde weit nach rechts, so spricht schon das 
allein für einen horizontal dilatirten Magen. Handelt es sich um einen lang gezoge¬ 
nen Magen, der bis zur Bispinallinie reicht, so liegt die Sonde eben an der Bispinal- 
linie und geht, wenn man sie tiefer hineinschiebt, durch das aufsteigende Pylorus- 
antrum nach aufwärts; es kommt allerdings auch vor, dass sie im Fundustheil wieder 
in die Höhe steigt und nach der Cardia hin gelagert ist. 

Wenn schon auf diese Weise ein ziemlich eingehender Einblick gewonnen wer¬ 
den kann, so kann man sich durch Aufblasen des Magens mit dem Gummigebläse 
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durch die feinen Löcher am unteren Sondenende hindurch den gesammten Contur 
des Magens in natürlicher Lage von der Funduskuppel bis zum Pylorus auf dem 
Schirm zur Anschauung bringen. Wenn man den Magen ohne Aufblasen betrachtet, 
so erfüllt öfters schon eine Luftblase, die sich an die scharf gezeichnete Zwerchfell¬ 
wölbung anschmiegt, den oberen Magenabschnitt — die Kuppel des Fundus major. 
Durch das Aufblasen entsteht zunächst dort eine solche Blase, wenn sie noch nicht 
vorher da war. Diese Blase erreicht bald die coulissenartig in die Magenhelligkeit 
hineinragende Milz, die sich tintenschwarz dagegen absetzt. Durch die Milz tritt 
eine eigenartige taillenartige Einschnürung der Magengasblase hervor, die helle Ge¬ 
stalt der Blase rückt tiefer und erreicht die Sonde, die nun in maximaler Deutlich¬ 
keit vorliegt. Jetzt ist die Grösse des Magens durch Lange und Breite des Fundus 
major bekannt: man sieht den links geneigten Verlauf der kleinen Curvatur, die 
senkrechte Stellung des Magens, und nur die Pylorusgegend bedarf noch der Er¬ 
hellung. Wenn der Magen leer ist, so geht die Gasblase oft von selbst weiter in den 
Pylorus hinein, sonst genügt ein wenig Lufteintreibung, um das ganze Pylorusgebiet 
als darmähnliches Rohr vor der Wirbelsäule zu sehen. Der schwarze Schatten der 
Wirbelsäule hört plötzlich auf und an seiner Stelle liegt das Pylorusrohr, das unten 
wieder durch den Wirbelsäulenschatten begrenzt ist. Durch etwas mehr Luft kann 
man in sehr vielen Fällen von Antrumdilatation etc. die präpylorische Region so auf 
G—7 cm Breite ohne Schmerzen erweitern. 

Ist im Magen etwas Speise, so sieht man den untersten Theil des Magens, in dem 
die Sonde liegt, von einem Flüssigkeitshalbmond erfüllt: mit scharfer Linie schneidet 
der Speisebrei nach oben ab; wie selbstverständlich bleibt diese Linie bei allen Bie¬ 
gungen des Körpers gleichmässig horizontal. Man kann gut beobachten, wie die Speisen 
den Magen erfüllen. Sie liegen bei dünnen Schichten vom Pylorus an bis über den 
untersten Magenabschnitt, so dass das Pylorusrohr durchaus nicht beim normalen 
Magen in ganzer Dicke erfüllt ist. Der Pylorus ist erst dann ganz gefüllt, wenn die 
Speisen auch am untersten Fundustheil bis zur Höhe der oberen Pyloruswaud gehen. 
Die Vcrtheilung der Speisen unterliegt also den einfachsten hydrostatischen Gesetzen 
und wird nicht durch Contractionen etc. besonders beeinflusst. Ist nur so wenig 
Speisebrei im Magen, dass der Pylorusabschnitt nicht ganz gefüllt ist, so tritt das¬ 
selbe Bild des hellen gasgefüllten Pylorusrohres auf, wie vorher nur mit dem Flüssig¬ 
keitsmeniscus am Boden. Ist aber der Pylorus ganz voll, so gelangt keine Luft in 
den Pylorus hinein, sondern erst, wenn durch starkes Blasen das Niveau des Speise¬ 
breis unter Ausweichen der unteren Magenwand herabgetreten ist. Dazu bedarf es 
ziemlich starken Aufblasens, denn für gewöhnlich beobachtet man, dass durch massiges 
Blasen die untere Magengrenze und mit ihr die Sonde nicht beeinflusst wird. Ebenso 
erkennt man an der leichten Dehnbarkeit des Magens durch Luft und durch Speisen, 
flüssiger und fester Natur, atonische Zustände der Magenwand. 

Dieses ist das Ergebniss der Durchleuchtung nach Sondeneinführung: 
der Magen erscheint in solcher Schärfe, dass sich aus diesen klinischen 
Befunden die Magenfigur ebenso wie aus anatomischen Befunden hätte 
erkennen lassen; und in der That waren es ja — was für den Werth 
der Methode angeführt werden darf — eben die Differenzen des Luschka- 
schen Bildes mit meinen Röntgen-Befunden, die mich veranlassten, die 
Luschka’sche Magenfigur zu controliren. Ebenso ergab sich eine völlige 
Uebereinstimmung des Röntgenbildes, das unmittelbar vor der Section 
an der Leiche gewonnen war, mit dem Sectionsbefunde (Section in hän¬ 
gender Stellung). 
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Nicht nur der Magen selbst giebt reiche Ausbeute bei der Röntgen- 
Durchleuchtung, sondern auch die Beobachtung seiner Beziehung 
zu dem Nachbarorgan. Hinter dem normalen Magen kann man öfter 
das Pankreas in seinem Verlaufe sehen, fast immer ist die Milz in 
allen ihren Begrenzungslinien der Beobachtung zugänglich, und nun kann 
man noch mit einem besonderen Verfahren sich das Colon in seinen 
Beziehungen zum Magen und ebenso die Leber greifbar deutlich machen. 
Dazu bedarf es nur einer geringen Speisen- oder Wasserfüllung 
des Magens und einer Aufblähung des Dickdarmes mit Luft. 

Ich benutzte dazu einen dünnen, halbweichen Katheter, der, gut eingeölt, leicht 
bis an das Ende, wo er ein Gummigebläse trägt, in den Dickdarm eindringt. So ar- 
mirt tritt der Patient vor die Röntgenröhre. Einige wenige Drucke auf das Gebläse, 
und schon hellt sich die linke Colonilexur auf. Meist verbreitet sich dann die Luft 
von selbst durch das Quercolon in das Colon ascendens, sonst hilft ein weiteres Zu¬ 
sammendrücken des Ballons. Der Flüssigkeitsmeniscus im Magen erscheint dunkel 
gegen das lichtglänzende Colon, an welchem die Haustra deutlich zu sehen sind. 
Handelt es sich um einen normalen Magen, so liegt das Colon quer, etwa in der 
Höhe der Bicostallinie: ist der Magen vertical dilatirt, so geht der Quergrimmdarm 
in mehr oder weniger weitem Bogen nach unten, ganz so, wie wir es oben bei der 
Leiche beschrieben haben, und wie es übrigens auch der Leichenversuch verificirt. 

Die Lage des Colon ist nach seiner Aufblähung gegen den schwach 
gefüllten Magen auch pevcussorisch zu bestimmen: aber immerhin mit 
welcher Unsicherheit im Vergleich zum Röntgenbilde! Zugleich wird 
jene Stelle sichtbar, welche im ganzen bioskopischen Gebiete wohl die 
dunkelste genannt werden muss: der untere Leberrand. Es erscheint 
ein scharf conturirter Rand, der sich durch seine respiratorische Ver¬ 
schiebung deutlich als Leberrand erkennen lässt, und den der Leichen¬ 
versuch auch als solchen erweist. Auch hier findet sich eine erhebliche 
Abweichung von der geläufigen Angabe, indem die Leber in einer grossen 
Zahl von Fällen beim stehenden Menschen den Rippenbogen überragt, 
ja sie erstreckt sich oft bis tief auf die Beckenschaufel herab. Der 
Leberrand lässt sich von vorn und hinten gleich gut beobachten, meist 
umso besser, je mehr der Darm gebläht ist. Auch die Gegend der 
Gallenblase 1 ) tritt deutlich hervor. Zweckmässig ist es, wenn der Darm 
vorher entleert ist und nicht allzuviel Koth enthält. 

Ist der Magen normal, so kann man, wenn ein wenig Luft — aber 
nur ein wenig Luft — im Magen ist, den ganzen Leberrand von der 
rechten Beckenschaufel bis zur Herzspitze hin beobachten. Ebenso, 
wenn ein horizontaler Magen vorliegt und er reichlich aufgebläht ist. 
Ist aber der Magen dilatirt, so liegt meist das Colon zu weit nach unten, 
als dass es den genügenden Gegensatz an Helligkeit zur Leber geben 


1) Bisher ist es mir zweimal gelungen, Photogramme von Gallensteinen zu er¬ 
reichen. 
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könnte. Freilich kommt es auch vor, dass trotz des bogenförmigen 
Quercolons die rechte Flexur zwischen Leber und Magen so hoch ge¬ 
schoben ist, dass man auch dann die Leber gut erkennen kann. Das 
Aufblähen solcher Magen hilft nicht viel, mir will es scheinen, als ob 
die über dem Magen liegenden Leberabschnitte — vielleicht zu sehr 
durchleuchtet? — verschwänden. 

Eine schwer aufzuklärende Stelle des Lebercontours ist die vor der 
Wirbelsäule gelegene, und das ist kaum verwunderlich, denn dort ist 
durch den Lobus Spiegelii und quadratus die untere Lebergrenze zu 
zackig, unruhig, um bequem deutlich zu werden. Ausserdem stört der 
Schatten der Wirbelsäule und des Pankreas, welches letzere besonders 
beim senkrecht dilatirten Magen eine so lange Strecke senkrecht an der 
Wirbelsäule heruntergeht, dass der so entstehende dichte Schatten schwer 
aufzuhellen ist. 

Bei fast allen Menschen gelingt es mit dieser Methode, das äussere 
Drittel des unteren Leberrandes klar zu erkennen, bei vielen 
mit normal liegendem Colon und Magen auch die inneren zwei 
Drittel. Es ist wohl überflüssig hervorzuheben, dass der obere Leber¬ 
rand, die klarste und deutlichste Linie der bioskopischen Beobachtung, 
immer scharf zu erkennen ist. Zugleich wird öfters diese oder jene Niere, 
häufiger die linke, von hinten sichtbar, zumal wenn sich die Schlingen des 
Dünndarmes allmälig auch aufblähen. 

Als Ausbeute dieser Methodik haben wir die sinnfällige Er¬ 
kenntnis der Magen-, Colon- und Leberformen zu verzeichnen, 
und wenn wir uns nach der klinischen Verwerthbarkeit unserer Ergebnisse 
fragen, so sehen wir zunächst alle Anforderungen an die Kenntniss von Form, 
Lage und Grösse des Magens, die billigerweise erhoben werden können, 
erfüllt. Das ist kein miissiges Resultat, denn nun werden wir in der Lage 
sein, jene Beziehungen zwischen Form und Functionstüchtigkeit zu finden, 
denen wir vorläufig vielleicht nicht ganz vorurtheilsfrei gegenüber stehen. 
Wir werden Erweiterungen des Magens je nach ihrer Richtung zu werthen 
lernen, denn ein horizontal erweiterter Magen wird die Speisen trotz 
seiner Erweiterung leicht austreiben können, während man bei der Hub¬ 
höhe, die der vertical dilatirte Magen behufs Abschiebung der Speisen 
zu leisten hat, leicht begreifen kann, wie mehr oder weniger grosse 
Speisenstauung zu Stande kommen muss, zumal, wenn, wie so häufig, 
Hyperacidität des Magensaftes den Pylorus zu kräftigem Schlüsse reizt. 
Es offenbart sich auch für die Genese der Dilatation, für die Richtung, 
in der sie geschieht, einer der mitsprechenden Gründe, in der fixirten 
oder gelockerten Stellung des Quercolons, das für den Magen ein Wider¬ 
lager bildet. 

Schliesslich ermöglicht diese Methode noch die Differen- 
zi.rung vieler Tumoren, ob sie dem Magen, der Leber, dem 
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Darm etc. angehören. Das Carcinom des Pylorus verräth sich durch 
seinen Schatten über der Sonde, event. deutet auch schon die besondere 
Enge des Pylorus darauf hin. Es lässt sich seine Verschiebbarkeit beob¬ 
achten, theils durch die veränderte Position unter kräftigerem Aufblasen, 
theils durch Beobachtung am leeren und vollen Magen. Ich habe bereits 
auf diese Weise 5 Carcinome des Magens deutlich gesehen und photogra- 
phirt. Darunter 2, bevor sie fühlbar waren, freilich schon ausgedehnte Tu¬ 
moren. Ich habe noch nicht Gelegenheit gehabt, die Methode am begin¬ 
nenden Carcinom zu erproben. Desgleichen lassen sich Tumoren, die dem 
Magen nicht angehören, vortrefflich unterscheiden. Wandernieren zeigen 
deutlich ihre Form, ein pericholecystitischer Tumor offenbart seinen Zusam¬ 
menhang mit der Leber, ein Schnürlappen der Leber, welcher für ein Car¬ 
cinom galt, zeigte seinen Uebergang in den sonstigen Lebercontur, wäh¬ 
rend der Pylorus in einiger Entfernung von ihm unter der Leber ver¬ 
schwand etc. und hoffentlich wird, wenn diese diagnostische Methode an 
dem grossen Material unserer Kliniken weiter gebildet wird, noch mancher 
fernere Vortheil sich ergeben. 
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Recurrirende Polyneuritis. 

Von 

Dr. J. Schlier. 

Iier8brack. 

Zwei Umstände lassen die Veröffentlichung des nachstehend geschilderten 
Krankheitsfalles gerechtfertigt erscheinen, nämlich einerseits die grosse 
Seltenheit der recurrircnden Form der Polyneuritis, andererseits die noch 
mangelnde scharfe Begrenzung des klinischen Bildes der Polyneuritis 
überhaupt. Ich wählte an Stelle der früheren Bezeichnung „recidi- 
virende“ Polyneuritis den entsprechenderen Namen „recurrirende“ Poly¬ 
neuritis auf die Empfehlung J. Sorgo’s hin, dessen Arbeit (Zeitschr. f. 
klin. Med. 1897) wir neben einem eigenen Falle eine Zusammenstellung 
und Besprechung der wenigen veröffentlichten Fälle der Krankheit ver¬ 
danken. Die Häufigkeit des Wiederauftretens der Erkrankung in meinem 
Falle, sowie der in der zuletzt beobachteten Erkrankung veränderte 
Charakter, bestehend in einem Uebergreifen der Krankheit auf Vagus 
und Phrenicus, und damit die Annäherung des Krankheitsbildcs an das 
der Landry’schen Paralyse, endlich die dennoch eintretende Genesung 
lassen den Fall vielleicht geeignet erscheinen, die Kenntniss von dem 
Wesen der namentlich ätiologisch noch ziemlich räthselhaften Krankheit 
zu vermehren. 

Frau A. S., Gastwirths- und Bäckermeistersehefrau, geboren 1870. Ihr Vater 
ist Landwirth, 52 Jahre alt, gesund, ihre Mutter 49 Jahre alt, gesund. Eine jüngere 
Schwester lebt und ist gesund, zwei Geschwister sind im Kindesalter gestorben. Die 
Kranke, welche in guten Verhältnissen lebt, heirathete mit 18 Jahren und musste als 
Haus- und Geschäftsfrau eine übermässige Menge von Arbeit auf sich nehmen, so 
dass sie Ueberanstregung als Ursache ihres Loidens bezeichnet. Von vier Kindern 
leben zwei Mädchen im Alter von 8 und 7 Jahren, beide vollkommen gesund, wäh¬ 
rend zwei Kinder als Säuglinge an Verdauungsstörungen zu Grunde gingen; die 
letzte Entbindung fand im November 1895 statt. Bis zum 17. Jahre war die Kranke 
mit Ausnahme der Kinderkrankheiten immer gesund, menstruirt wurde sie mit 
15 Jahren zum erstenmal. Im Jahre 1890 litt sie 3 Wochen lang an Kindbettfieber, 
von welchem sie vollkommen wieder genas. Anhaltspunkte für überstandene Lues 
oder Alkoholmissbrauch bestehen nicht. 
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Mit 17 Jahren (1887), l j 2 Jahr vor der Verheirathung, und mit 19 Jahren (1889), 
1 Jahr nach der Verheirathung, erlitt die Kranke zwei Anfälle bedrohlicher Natur, 
die ziemlich gleichen Verlauf zeigten. Der erste Anfall wurde von der Kranken auf 
starkes Schnüren und Tragen eines schweren Korbes auf den Hausboden, der zweite 
auf angestrengte Arbeit im Geschäft zurückgeführt. Sie stürzte beidemale bewusstlos 
zu Boden und bot durch Stockung der Athmung und Blauwerden des Gesichts das 
Bild einer Erstickenden. Beide Anfälle dauerten wenige Minuten und hinterliessen 
keine Folgen. Am Tage nach dem ersten Anfalle traten die Menses ein; der zweite 
Anfall ereignete sich während der Gravidität. 

Im Jahre 1891 litt sie während der zweiten Gravidität vier Monate lang an 
einer augenärztlich beobachteten totalen Erblindung des linken Auges, beruhend auf 
ausgesprochener Neuritis optica, welche Krankheit, ohne Spuren zu hinterlassen, 
abheilte. 

In den Jahren 1894 bis 1896 trat in jedem Frühjahr, ungefähr von Februar bis 
April dauernd, Kriebeln und Pelzigsein der Hände und Fiissc ein, ohne die Kranke 
arbeitsunfähig zu machen; die Kranke fühlte jedoch nicht genau, was sie in der 
Hand hielt und war deshalb in der Bedienung ihrer Gäste etwas beschränkt, auch 
fühlte sie den Boden nicht genau und glaubte auf einem Teppich zu gehen. Ein ge¬ 
ringes Schwächegefühl bestand dabei in den oberen Extremitäten. Einer ärztlichen 
Behandlung unterzog sich in allen drei Erkrankungen die Patientin nicht, auch 
heilte die Affection jedesmal spurlos ab. 

Anfang December 1896, sechs Wochen nach der letzten Entbindung, bekam die 
Frau Schwindelanfälle, die bei jeder Arbeit und wenn sie sich vom Bette erhob und 
niederlegte, auftraten. Nachweisbar waren ausser einer constanten Pulsbescbleuni- 
gung von 100 Schlägen keinerlei krankhafte Veränderungen. Nach drei Wochen war 
die Kranke wiederhergestellt. 

Am 10. Februar 1897 begann bei der nunmehr 26^4 Jahre alten Frau eine 
neue Erkrankung, welche Monate lang dauerte und von mir genauer beobachtet wer¬ 
den konnte. 

Es entstand ein Gefühl von Taubheit und Pelzigsein im rechten Arm und in 
der rechten Hand, und in der rechtsseitigen Hals- und Nackengegend stellte sich ein 
wochenlang dauernder, intensiv brennender, später juckender Hautschmerz ein. 
Bald zeigte sich eine Schwäche in der rechten Hand: dieselbe konnte nicht mehr ge¬ 
hoben werden, die Finger spielten unbeholfen umher und konnten keinen Gegenstand 
greifen. Ende Februar war eine Parese sämmtlicher Muskeln des rechten Armes und 
der rechten Hand vorhanden. Am 9. März waren der linke Arm und das linke Bein 
paretisch: am 12. März Schwäche des rechten Beins, Kriebeln der Zehen; mangelnder 
Appetit. Ein an diesem Tage aufgenommener Status ergab Folgendes: 

Die Kranke ist eine blühende, gut genährte Frau, das Aussehen dem Alter ent¬ 
sprechend, die Stimmung eine heitere. Die Haut ist überall glatt, ohne Narben, die 
Wangen von gesunder Farbe, die Musculatur im Allgemeinen kräftig entwickelt, 
ebenso der Panniculus adiposus. Die Schleimhäute sind roth, es bestehen weder 
Drüsenanschwellungen noch Oedeme. Die Athmung ist ruhig, langsam. Der Puls 
zeigt 80 Schläge, ist normal an Spannung und Füllung, keine Zeichen von Atheroma- 
tose. Die Temperatur beträgt 37,0. Der Urin enthält weder Eiweiss noch Zucker. Die 
Organe der Brust- und Bauchhöhle bieten keine Veränderungen dar, das Herz ins¬ 
besondere ist nicht vergrössert, die Herztöne sind rein und normal aecentuirl, keine 
Milzschweilang. 

lm Gebiete der Hirnnerven findet sich keine Störung. Die Pupillen rcagiren 
ffQt bei Lichteinfall und Accommodation, die Augenbewegungen gehen prompt vor 
sich, der Augenhintergrund ist normal, Geruchs-, Geschmacks-, Gehörssinn sind in- 

Zff. Itlin. Medirln. 37. BU. H. 1 u. 2. 7 
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tact. Im Gebiet des Trigeminus keinerlei Störungen, keine schmerzhaften Druck¬ 
punkte. Die Zunge wird sicher und gerade hervorgestreckt, das Gaumensegel gut 
gehoben, das Zäpfchen steht gerade. Kehlkopf normal. 

Beide Arme liegen schlaff am Körper an, können zwar ac-tiv bis zur Horizon¬ 
talen gehoben werden, aber nur mühsam und auf kurze Zeit, wobei sich der linke 
Arm etwas kräftiger erweist. Beugung und Drehung der Vorderarme gelingt mit 
Mühe. Die Dorsalllexion der rechten Hand ist activ gänzlich aufgehoben, die der 
linken ist nur in geringem Maasse möglich, die Finger hängen schlaff herab und 
können nur geringe unsichere Bewegungen machen. Passiv sind alle Theile leicht 
und schmerzlos beweglich. Eine geringe Muskelatrophie lässt sich in den kleinen 
Muskeln beider Hände nach weisen. Herabsetzung oder Aufhebung der Sensibilität der 
Haut besteht nicht, weder für Berührung noch für schmerzhafte und thermische Reize. 
Dagegen sind sensible Reizerscheinungen (Parästhesien) vorhanden, nämlich spontane 
Schmerzen, die als heftiges Brennen in der Haut der rechten Nacken- und Schulter¬ 
gegend empfunden werden. Eine Druckemplindlichkeit der Nervenstamme lässt sich 
nirgends auffinden, ebenso wenig eine Druckemplindlichkeit der Muskeln, Knochen 
und Gelenke. In den unteren Extremitäten zeigt sich eine erhebliche Verminderung 
der motorischen Kraft ohne deutlich fühlbare Atrophie der Muskeln. Die Beugung 
im linken Hüftgelenke gelingt activ nur minimal, im rechten etwas besser, ebenso im 
Kniegelenk; die Beugung iin Fussgelenk ist beiderseits erheblich eingeschränkt, die 
Zehen sind schwach beweglich. Die Sensibilität ist nirgends herabgesetzt. Die 
Patellarreflexe sind rechts kaum verändert, links etwas gesteigert. Die Wirbelsäule 
ist gerade, ohne Schmerzpunkte, die Austrittsstellen der Intercostalnerven sind nicht 
druckempfindlich. Die Thorax- und Rückenmuskeln sind nicht abgemagert. Der 
Gang ist unmöglich, da die Kranke beim Versuch zu stehen zusammensinkt. Sitzen 
unter Anlehnen des Rückens ist ohne Ermüdung stundenlang möglich. Blasen- und 
Mastdarmstörungen bestehen nicht, mit Ausnahme von Stuhlverstopfung, die be¬ 
ständig Abführmittel und Klystiere erfordert. Die electrische Untersuchung in den 
gelähmten bezw. parctisehen Gebieten ergiebt: Bei faradisc-her Reizung sind auf¬ 
fallend grosse Stromstärken zur Erzielung der Zuckungen nothwendig. Die gal¬ 
vanische Reizung der meisten gelähmten Muskeln giebt bei geringer Stromstärke 
langsame und träge eintretendo Zuckungen, während die galvanische Reizung der 
entsprechenden Nerven auch bei grösseren Stromstärken theils keine, theils prompte 
Zuckungen hervorruft. 

Weiterer Verlauf: Am IG. März hat das Kriebeln aufgehört, im rechten Arm 
und rechten Bein sind alle Bewegungen und die volle Kraft wiedergekehrt, während 
die Lähmung des linken Arms und Beines fortbcstcht. Stehen ist unmöglich, die 
Kranke fühlt den Boden nicht und stürzt, .letzt bestehen in der Haut der linken 
Nackenhälfte brennende Schmerzen, während sic auf der rechten Seite gewichen sind 
und einem Juchen Platz gemacht haben. Kein Appetit. 

19. Marz. Temperatur 37,0. Puls 84. Appetitlos. Obere Extremitäten unver¬ 
ändert. Linkes Bein motorisch ganz gelähmt, linker Patellarreflex gesteigert, Sen¬ 
sibilität intact. Linke Seite des Hinterkopfes und Nackens brennende Hautschmerzen. 
Seit heute muss die Kranke, um deutlich zu sehen, das eine Auge schlicssen, da 
sie mit beiden Augen undeutliche Bilder enthält. Der linke Augapfel zeigt sich etwas 
nach innen gedreht, folgt dem vorgehaltcnen Finger nicht nach aussen. 

22. März. Der linke Mundwinkel hängt herab, Mund verzerrt beim Lachen und 
Blasen, linke Gesichtshälfte im unteren Theile starr. Zahnschmerz in allen Zähnen 
der linken Seite (nicht dcfect). Lähmung der linken Hand nimmt zu. Appetit fehlt, 
immer Verstopfung. Puls 80, 
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24. März. Gestern konnte die Kranke den ganzen Tag nichts sehen, alles „ging 
durcheinander“ vor den Augen, heute viel besser. Linkes Auge zeigt den gleichen 
Befund wie am 19. (Abducenslähmung). Auffallende Besserung des Allgemeinbefin¬ 
dens, guter Appetit. Der rechte Kniereflex ist normal, der linke gesteigert. 

27. März. Das linke Bein noch motorisch gelähmt bei normaler Sensibilität und 
gesteigertem Kniereflex. Im rechten Bein sind alle Bewegungen möglich, aber mit 
geringer Kraft. An beiden Händen führen die Finger nur schwache untergeordnete 
Bewegungen aus, besonders stark befallen sind die Streckmuskeln der Finger. Der 
Händedruck ist links kaum fühlbar, rechts ziemlich kräftig. Die Lähmungen der 
linken unteren Gesichtshälfte und des linken Auges sind unverändert, Sehen mit 
beiden Augen giebt undeutliche, oft doppelte Bilder. Die Rückenmuskeln sind seit 
einigen Tagen schwach, Aufrichten im Bett ist der Kranken unmöglich. Allgemein¬ 
befinden trefflich, Blase ungestört, Stuhlgang nur auf Laxans. 

3. April. Seit gestern plötzlich Besserung in den linken Extremitäten: kann 
das linke Bein über das rechte legen und die linke Hand besser bewegen, doch zeigt 
sich im linken Unterschenkel und Fuss noch'keine Bewegung. Die gelähmten Ge¬ 
sichtsmuskeln etwas besser. 

12. April. Das linke Bein fängt an zu schmerzen, Kriebeln und Bronnen in der 
Haut. Die Beweglichkeit wjeder schlechter, das Bein kann nicht mehr gehoben 
werden. 

20. April. Die Schmerzen haben bis gestern gedauert, heute Nacht seit längerer 
Zeit zuerst schmerzfrei. Heute kann sie die grosse Zehe etwas rühren, das Bein 
handbreit hochheben. 

27. April. Alle Zehen des linken Fusses beweglich, Fuss kann gestreckt und 
gebeugt werden, ebenso Knie. 

f). Mai. Seit etlichen Tagen sind an der Streckseite beider Vorderarme, sym¬ 
metrisch angeordnet, ungefähr je 20 Stecknadelkopf- bis linkengrosse schwarzbraune 
Pigmentllecken (Naevi) entstanden. An beiden Unterschenkeln, die vorher unbehaart 
waren, sind reichlich dunkle Haare gewachsen. 

15. Mai. Die linksseitige Facialislähmung hat auf die Augen- und Stirngegend 
übergegriffen, die untere Gesichtshälft© ist noch unverändert gelähmt. Seit zwei 
Tagen lästiges Sausen im linken Ohr. Die Beweglichkeit der oberen Extremitäten 
ist jetzt ziemlich gut, insbesondere die rohe Kraft, links sind die Finger geschickter 
im Greifen als rechts. In beiden Beinen ist die rohe Kraft sehr gut. auch links wer¬ 
den alle Bewegungen gemacht, Stehen ist jedoch unmöglich. Der linke Patellarreflex 
ist wie der linke Fussclonus sehr gesteigert ; rechts herabgesetzt. 

24. Mai. Die Gesichtslähmung bessert sich. Die Augenmuskellähmung wieder 
schlimmer, die Kranke sieht undeutlich. Der Urin zeigt, wie seit Beginn der Krank¬ 
heit bei jeder Verschlimmerung zu constatiren ist, einen scharfen, das Zimmer 
durchdringenden stechenden Geruch, seine Reaction ist stark alkalisch, Zucker und 
Eiweiss fehlen. Der electrische Befund der Muskeln und Nerven ist noch der gleiche 
wie am 12. März. 

1. Juni. Seit 8 Tagen kommt der Stuhlgang spontan (seit 31 Wochen nicht 
mehr!). Der Urin hat seinen stechenden Geruch verloren. Seit 14 Tagen Zahn¬ 
schmerz links, auch noch Sausen im linken Ohr. Der linke Nasenflügel kann wieder 
gehoben werden, der Mund steht noch schief. 

5. Juni. Seit vorgestern rasche Besserung, sitzt ausser Bett auf einem Lehn¬ 
stuhl. Stehen ist unter Anhalten möglich. Regeln heute eingetreten (dieselben waren 
seit Beginn der Krankheit regelmässig). 

7. .Juni. Steht frei auf kurze Zeit. 

'22. Juni. Kann gehen unter Anhalten mit den Händen. Die Beine sind sicherer, 
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die rechte Hand noch unsicher, greift daneben (niemals jedoch atactisch!), Finger 
ungeschickt. Gesichts-, Augenmuskellähmung und Ohrensausen verschwunden. 

8. August. Seit 3 Wochen ganz ausser Bett, geht langsam und vorsichtig umher, 
ohne sich anzuhalten. In der rechten Hand seit zwei Tagen wieder pelziges Gefühl. 

15. August. Gang ziemlich sicher, keine Klagen, die Kranke bezeichnet sich 
als genesen. Ausser einer geringen Unbeholfcnheit der Finger und leichter Steigerung 
des linken Kniereflexes ist nichts mehr nachweisbar. Das Aussehen ist blühend, 
das Körpergewicht höher als bei Beginn der Krankheit. 

15. September. Ist gesund, kann alle früheren Arbeiten verrichten, in jeder 
Hand drei Biergliiser tragen. Die Unterschenkel sind wieder haarlos, die Pigment- 
Hecken theils verschwunden, Greils abgeblasst und verkleinert. Auch die Finger¬ 
bewegungen sind so sicher, dass sie schreiben kann: das einzige übrig gebliebene 
Krankheitszeichen ist die Unfähigkeit, ein Kleidungsstück zuzuknöpfen. 

Am 16. December 1897 klagt die Patientin von Neuem, dass sie seit 5 Wochen 
in Folge einer Ueberanstrcngung (sie hatte wieder alle Geschäfte des umfangreichen 
Haushaltes besorgt) eine Schwäche in der rechten Hand fühle. Die Finger zeigen 
unsichere schwächliche Bewegungen, so dass die Kranke ihren Namen nicht gerade 
schreiben kann; eine Muskelatrophie ist nicht nachzuweisen. Diese geringe Schwäche 
besteht, ohne sich zu verschlimmern und ohne die Arbeit zu hindern, bis 6. Januar 
1898, worauf sie sich besserte, um die linke Hand zu befallen. Am 11. Januar stellte 
die Kranke jede Thätigkeit ein. 

An diesem Tage zeigte die ausser Bett befindliche Patientin einen unsicheren, 
schwankenden Gang, Schwäche in beiden Armen und Händen und beiden Beinen, 
vorwiegend im linken Bein. Den Fussboden fühlte die Kranke nicht gut, und sie 
klagt über pelziges Gefühl in den Sohlen. Die Untersuchung ergiebt eine Parese 
sämmtlicher Extremitätenmuskeln, die besonders im rechten Arm und im linken Bein 
ausgesprochen sind. Der rechte Patellarreflex ist schwach, der linke gesteigert. 
Bei geschlossenen Augen Schwanken. Hirnnerven ohne Störung. 

16. Januar. Trotz Bettruhe keine Besserung, durchschiessendc Schmerzen in 
beiden Beinen und im rechten Arm; diese Schmerzen treten nicht häufig auf, sind 
aber äusserst intensiv. In beiden Sohlen taubes Gefühl, Gang wird schlechter, ganz 
unsicher. 

26. Januar. Die Lähmung des rechten Beines incl. Zehen ist complet, bei in- 
tacter Sensibilität. Der Sehnenreflex am Knie ist aufgehoben. Jucken in beiden 
Händen und Armen. 

30. Januar. Die Zehen am rechten Fuss zeigen wieder geringe Beweglichkeit. 

2. Februar. Das ganze rechte Bein sehr gut beweglich; Stehen jedoch nicht 
möglich. Sehnenreflex fehlt. Das linke Bein vollkommen gut, gesteigerter Kniereflex. 

19. Februar. Seit einer Woche heftige, das ganze linke Bein durchzuckende 
Schmerzen, Schwäche in demselben, welches nur wenig gehoben werden kann, auch 
die Zehen nur wenig beweglich. Nach jeder Nahrungsaufnahme Singultus, häufig 
Erbrechen. Puls 80, Temperatur 36,5. 

21. Februar. Heftiges Stechen im linken Bein, dasselbe ist fast vollkommen 
gelähmt. Die Sprache wird schwerfällig, Silbenstolpern. 

24. Februar. Das linke Bein ist bis auf ein seltenes schwaches Zucken der 
grossen Zehe complet gelähmt. Der Patellarreflex links gesteigert, rechts schwach 
vorhanden, Fussklonus beiderseits gesteigert. Das rechte Bein vollkommen beweglich. 
Die Hände und Arme sehr kräftig und bis auf einige mangelhafte Fingerbewegungen 
ganz sicher. Appetit ist gut, Singultus und Erbrechen haben aufgehört, die Sprach¬ 
störung ist kaum zu bemerken. 
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28. Februar. Seit 25. heftige und betäubende Schmerzen in der Tiefe beider 
Augäpfel, ohne Beeinträchtigung des Sehvermögens, die Augenmuskeln arbeiten cor- 
rect, die Pupillen reagiren normal. Singultus selten. Das linke Bein coinplet ge¬ 
lähmt. Der Appetit wieder gering. Die Menses zur rechten Zeit eingetreten. 

4. März. Missgelaunt, beständig Schwindel, appetitlos, manchmal Singultus. 
Aeusserst heftige Schmerzen in Lippen, Nase, Ohren; die Sprache undeutlich, schwei- 
verständlich. Das linke Bein unverändert. Pupillen beiderseits gleich, normal rea- 
girend. Der Augenhintergrund bietet beiderseits ein völlig normales Bild. 

7. März. Sprache lallend, Zunge wird zitternd und langsam hervorgestreckt, 
erscheint gleichmässig geschwollen. Stiche in beiden Beinen, in Nase und Lippen. 
Schmerzen in den Augen, kann nicht lange auf einen Gegenstand hinsehen. Fühlt 
sich erheblich unwohl, ganz appetitlos. Puls 80. 

9. März. Lichtscheu, Schmerzen in den Augäpfeln. 

14. März. Schmerzen in den Beinen. Zeitweise Spur von Bewegung in der 
linken grossen Zehe. Lallende unverständliche Sprache. Seit 3 Tagen Morgens nüch¬ 
tern Erbrechen von Galle. 

17. März. Gallbrechen dauert an, den ganzen Tag Brechreiz. Seit 3 Tagen ist 
das rechte Bein paretisch, nur noch die Zehen etwas beweglich. Das linke Bein un¬ 
verändert gelähmt, ebenso der Zustand der Zunge und die Schmerzen in den Augen 
und in den Beinen unverändert. Es bestehen jetzt Urinbeschwerden: die Kranke 
muss lange pressen, um eine Entleerung herbeizuführen. Auch Beschwerden bei der 
Defäcation, so dass die Kranke stundenlang auf der Bettschüssel liegt in der Bemü¬ 
hung, einen Stuhlgang zu erzielen. 

22. März. Uebelkeit, Singultus und Erbrechen haben aufgehört. Rechts fast, 
links ganz complete Lähmung des Beines. Rechts fehlt der Patellarreflex, links ist 
er gesteigert. Die beiden Arme und Hände andauernd normal beweglich. Undeut¬ 
liches Sehen, der linke Augapfel folgt dem Finger nicht nach aussen, der Augapfel 
ist etwas nach innen und oben gedreht. 

27. März. Ein heute aufgenommener genauerer Status ergiebt: Puls 88, Tempe¬ 
ratur 36,5. Ernährungszustand gut, Zunahme des Fettpolsters. Die Kranke liegt im 
Bett, Sitzen kaum möglich. Die Musculatur des linken Ober- und Unterschenkels ist 
gegen rechts um 1 cm dünner, fühlt sich schlaf! an, ebenso sind die Rückenmuskeln 
schlaff und dünn. Drehen des linken Augapfels nach aussen erfolgt langsam und 
nicht vollkommen. Der Augenhintergrund ist normal. Beweglichkeit der oberen Ex¬ 
tremitäten ist ungestört, die der Beine bis auf geringe, selten gelingende Bewegungen 
der linken grossen Zehe und des linken Vorfusses erloschen. Eine Druckempfindlich¬ 
keit der Nervenstämme besteht nicht. Die directe galvanische Reizung der gelähmten 
Muskeln giebt träge und schleichend eintretende Zuckungen, die indirecte Reizung 
giebt zwar in einigen Muskeln Zuckung, dagegen in den atrophischen Muskeln nicht. 
Die atrophischen Muskeln contrahiren sich bei starken faradischen Strömen nur schwach 
oder, wie z. B. der linke M. gastroenemius, gar nicht. An Klagen bringt die Kranke 
vor: Schwindel, Schmerzen im Kopf hinter den Augäpfeln, undeutliches Sehen, Noth- 
wendigkeit beim Wasserlassen lange zu drücken. 

Die Menses, die am 14. März erwartet wurden, sind diesmal ausgeblieben. 

4. April. Heute Vormittag war die Kranke verstimmt und zornig, Mittags zeigten 
sich die Regeln, worauf heitere Stimmung eintritt und die Kranke sich gebessert fühlt; 
sie klagt nur über den Kopfschmerz und den seit acht Tagen wieder stärkeren Schwin¬ 
del. Nachmittags 4 Uhr tritt ohne Vorboten, während die Kranke mit ihrer Mutter 
spricht, ein plötzlicher Anfall ein: sie schlägt die Arme in die Höhe, die Athmung 
stockt bis auf seltenes mühsames Röcheln, die Kranke liegt mit zusammengebissenen 
Zähnen und starrblickenden Augen bewusstlos da; hierauf hört das Hücheln auf, die 
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Lider sehliessen und öffnen sich einige Male, und der Tod scheint einzutreten. End¬ 
lich kehrt die Athinung zurück, die Kranke bewegt die Augen und kommt zum Be¬ 
wusstsein, ohne noch sprechen und sich bewegen zu können; nach einigen Minuten 
kehrt erst die Fähigkeit zu sprechen und die Beweglichkeit des Kopfes und der Arme 
wieder. Als ich nach einer Stunde die Kranke sehe, ist sie heiter, scherzt über die 
Bcsorgniss der Angehörigen und klagt nur über etwas Kopfweh. Wie die Mutter der 
Kranken mittheilt, sollen die in den Jahren 1887 und 1889 erlittenen Anfälle ein 
ganz ähnliches Bild geboten haben. Nach dem Anfall besteht eine rasch wechselnde 
Pulsfrequenz von 96 bis 120 Schlägen bei normalen Herztönen, und die Heiterkeit 
ist eine geradezu auffallende, beständiges Lachen und völlige Sorglosigkeit. 

7. April. Subjectiv wohl. Das rechte Bein kann hoch emporgehoben, der rechte 
Fuss sammt den Zehen kräftig bewegt werden. Links nur manchmal schwache Be¬ 
wegungen der Zehen möglich. Schlechter Schlaf. 

9. April. Von Zeit zu Zeit Schwindel, sonst wohl und schmerzlos. Auffallend 
schnelle Besserung im rechten Bein. 

11. April. Immer 96—100 Pulsschläge, Frequenz rasch wechselnd, normaler 
Herzbefund. Schwindel unverändert. Auffallende Stimmung, muss wieder Willen 
über alles lachen, auch über traurige und ganz gleichgültige Ereignisse, ist selbst 
verwundert über diese Stimmungsänderung, die sie sich nicht erklären kann. Im 
Uebrigen ist das Sensoriutn gänzlich ungestört. 

14. April. Wohlbefinden, immer heitere Stimmung, Schwindel nur noch, wenn 
die Kranke umgebettet wird. Puls 96--100. Linkes Bein kann etwas gehoben werden. 

16. April. Von Zeit zu Zeit wieder Singultus. Puls 102. Kann besser sitzen, 
die Rückenmuskeln kräftigen sich. 

18. April. Gestern Abend wieder ein „Anfall“. Sie bekam plötzlichen Schweiss¬ 
ausbruch, rothen heissen Kopf, wollte sagen „macht das Fenster auf“, konnte aber 
trotz erhaltenen Bewusstseins nicht sprechen. Dauer etwa eine Minute. — Schlaf 
besser. Linkes Bein macht nur langsame Fortschritte. Seit acht Tagen bemerkt sie, 
dass an den Ober- und Unterschenkeln wieder Haare wachsen, auch die Pigment¬ 
necke haben sich wieder eingestellt, meist von Stecknadelkopfgrösse. Ihre Localisa- 
tion ist folgende: Haut der rechten Ohrmuschel 8, linke Ohrmuschel 6, linke Nacken- 
seite 2, rechte Wange 6, linke Wange 20; an beiden Vorderarmen, nur an der Radial¬ 
seite, je 20, ziemlich symmetrisch angeordnet, an der Vorderseite beider Unterschenkel 
je 2 linsengrosse. Andauernd 106—120 Pulsschläge. Subjectives Wohlbefinden bis 
auf Kriebeln und Brennen in den Fingerspitzen. 

23. April. Puls 88, 92, 96: bei jeder leichten Erregung Steigerung bis auf 112 
bis 120 Schläge. Die Störungen der Sprache, des Auges, der Kopfschmerz und der 
Singultus sind verschwunden, das linke Bein ohne Fortschritte, selten geringe Be¬ 
wegungen in dem Fussgelenk und den Zehengelenken. 

29. April. Puls 92—96. Alle Zehen des linken Fusses gehorchen. Nachts 
starke Schmerzen im linken Bein und in der linken Hand. 

2. Mai. Puls 78; beim Sprechen und Lachen steigt die Frequenz etwas. Das 
linke Bein kann 20 cm hoch gehoben werden. Die Menses eingetreten. Die Stimmung 
ist wieder völlig normal. 

11. Mai. Sitzt im Lehnstuhl, Linkes Bein Stillstand. Puls 72. 

23. Mai. Alle Bewegungen des linken Beins wiedergekehrt. Der Körper wird 
flink aufgerichtet. Die Beine tragen den Körper kurze Zeit, wenn sich die Kranke an 
eine Person Jinklammert. Meist sitzt sie jetzt im Lehnstuhl. Seit 14 Tagen ist stets 
der Mund voll Speichel, und die Kranke muss beständig ausspucken, während sie 
„während der ganzen Krankheit für Mund und Nase kaum ein Taschentuch gebraucht 
hatte.“ 
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29. Juni. Stehen und Gehen macht nur langsam Fortschritte, unter Führung 
von 2 Personen kann die Kranke einige Schritte machen, kann aber nicht allein stehen. 
Durch alle Bewegungsversuche schnell müde. Die Speichelsecretion ist seit 2 Wochen 
wieder normal. 

22. Juli. Seit dem 14. ist das rechte Bein schwächer, kann nur mühsam ge¬ 
hoben werden, im Fuss ist nur Beugung, nicht Streckung möglich, die Zehen werden 
kaum bewegt. Der Kniereflex ist rechts erloschen (links noch gesteigert). In der 
Sohle Schmerzen. Puls wieder beschleunigt (96). 

4. August. Rechtes Bein complet gelähmt. Das unmotivirte Lachen hat sich 
wieder eingestellt. Allgemeinbefinden gut, keine Klagen. Puls 108. 

6. August. Gereizte Stimmung, bald Lachen, bald Weinen. Puls 108. Seit 
Beginn der neuen Lähmung muss sie beim Wasserlassen wieder minutenlang pressen. 

10. August. Seit 7. August rapide Besserung. Rechtes Bein in allen Theilen 
vollkommen beweglich. Kniereflex wieder schwach vorhanden. Urin ohne Mühe ent¬ 
leert. Regeln treten heute ein (um 5 Tage verspätet). Puls 80. 

25. August. Beide Beine normal beweglich. Linkes im Ganzen etwas schwächer. 
Stehen noch unmöglich. 

20. September. Die Kranke sitzt den ganzen Tag im Lehnstuhl, kann unter 
Anhalten an Möbelstücke mehrmals durchs Zimmer gehen. Ohne Anhalten ist Stehen 
nicht möglich, es tritt sofort Schwanken ein. 

15. October. Wenig Fortschritt. Alle Muskeln functioniren, aber bedeutender 
Mangel ira Stehen und Gehen. Besonders stark paretisch sind die Peroneusmuskeln. 
Der Patellarreflex ist links gesteigert, rechts schwach vorhanden. Arme und Hände 
gut beweglich, kräftig, die Finger bis auf die Fähigkeit, zuzuknöpfen, zu jeder Thätig- 
fceit geschickt. 

15. November. Allmälige, aber unverkennbare Besserung des Gehens und Ste¬ 
hens, Zunahme der Kraft in den Beinen. Ausserdem bestehen von keiner Seite des 
Nervensystems mehr Störungen, ausgenommen eine leichte Steigerung des linken 
Patellarreflexes. 

Zusammenfassung. 

Wenn man von den beiden im 18. und 20 . Lebensjahre erlittenen 
Anfällen, welchen man zwar wohl nicht jeden Zusammenhang mit den 
späteren Krankheitserscheinungen absprechen darf, absieht, so kann man 
sieben Krankheitsepochen unterscheiden, welche durch Zeiten ungetrübten 
Wohlbefindens getrennt sind. Das Alter der Patientin war bei dem ersten 
Einsetzen der Krankheit 21 Jahre, beim zweiten 2270 , bei dritten 247 2 ? 
beim vierten 2572 ? beim fünften 26, beim sechsten 26 72 ? beim siebenten 
27. Die Dauer der einzelnen Erkrankungen betrug: 4 Monate, 2 Monate, 

2 Monate, 2 Monate, 3 Wochen, l l j 2 Monate, 11 Monate; die Dauer 
der Intervalle 2 l / 2 Jahre, 10 Monate, 10 Monate, 8 Monate, 2 Monate, 

3 Monate. 

Die einzelnen Erkrankungen traten in sehr verschiedener Schwere 
auf, die ersten Male waren nur wenige isolirtc Nervengebiete befallen, 
während in den beiden letzten Erkrankungen zahlreiche, ja die meisten 
Hirn- und Rückenmarksnerven sich betheiligten und neben allerdings 
der Hauptmasse nach motorischen, auch sensible, trophische, secretorische, 
ja auch psychische Störungen sich bemerkbar machten. 
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Eine isolirtc, vier Monate dauernde Erblindung des linken Auges, 
auf Neuritis optica beruhend, machte, im Frühjahr 1891 den Anfang, 
darauf folgte complete Heilung. Im Jahre 1894 traten vom Februar bis 
April dauernde Parästhesien der Hände und Füsse mit geringer moto¬ 
rischer Schwäche auf, die vollständig verschwanden, um in jedem der 
beiden folgenden Jahre, und zwar in den gleichen Monaten wieder auf¬ 
zutreten. Allemal erfolgte gänzliche Heilung. Nach 8 Monaten zeigten 
sich heftige Schwindelanfälle mit Pulsbeschleunigung, welche neue Er¬ 
krankung nach 3 Wochen verschwand. Nach 2 Monaten ungetrübten 
Wohlbefindens trat im Februar 1897 eine neue Erkrankung auf, die in 
kurzer Zeit eine motorische Lähmung aller Extremitäten herbeiführte, 
cingcleitet und begleitet von Parästhesien der Haut (Kriebeln, Jucken, 
Taubsein, brennende Schmerzen), während sich im weiteren Verlauf 
linksseitige Abducenslähmung, linksseitige Facialislähmung, Lähmung der 
Rumpfmuskeln hinzugcsellten. Dabei bestand langandauernde Appetit¬ 
losigkeit, Verstopfung durch Schwäche der Bauchpresse, Ohrensausen, 
Zahnschmerz, stechender Geruch des Urins. Als eine eigenthümlichc 
trophische Störung licss sich eine nach dreimonatlicher Krankheitsdaucr 
ziemlich schnell auftretendc Pigmentflecken- und Haarbildung, crstcre an 
symmetrischen Stellen der Unterarme, letztere an den Unterschenkeln 
beobachten. Nach mehrfachen Besserungen und Verschlimmerungen in 
den motorischen Leitungsgebieten waren nach siebenmonatlicher Dauer 
alle Krankheitserscheinungen bis auf eine geringe Unbeholfcnhoit der 
Finger, hervorgerufen durch Atrophie einzelner Muskelgruppen, ver¬ 
schwunden. Nach einem Intervall von nur drei Monaten, in welchem 
die Kranke gesund war und ihren schwierigen Haushalt vollständig ver¬ 
sehen konnte, trat von Neuem die Erkrankung auf, und zwar diesmal 
in schwerster Form und längster Dauer, indem sich Parästhesien, 
Schwäche in den oberen Extremitäten und unsicherer Gang zeigten; 
jedoch ging diesmal die Parese der Arme, ohne zur Lähmung zu führen, 
sehr schnell zurück und die oberen Extremitäten blieben im Verlauf 
dieser Erkrankung weiterhin völlig frei, waren normal beweglich und 
kräftig. Dafür trat nach vorheriger Schwäche eine complete motorische 
Lähmung des rechten Beines auf, die aber nach 14 tägigem Bestand sich 
wieder völlig reparirtc, um das linke Bein zu befallen; nachdem das 
rechte Bein fünf Wochen wieder normal beweglich gewesen war, wurde 
es von neuem motorisch gelähmt, welche Lähmung von neuem nach 
dreiwöchentlichem Bestand zurückging, um nach 3 1 /, monatlicher nor¬ 
maler Beweglichkeit, sieben Monate nach Beginn der Erkrankung, zum 
dritten Male für drei Wochen aufzutreten, worauf wieder Heilung eintrat. 
Im linken Bein kehrte erst nach fünfmonatlicher völliger Lähmung die 
frühere Beweglichkeit zurück, während Stehen und Gehen erst nach 
11 monatlicher Dauer einigermaassen möglich wurde. Ausser diesen 
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Extremitätenlähmungen zeigten sich im Verlauf der Krankheit Paresen 
bezw. Lähmungen der Zunge, des linken Abduccns, der Rumpf-, Bauch- 
und Blasenmusculatur, typische lancinirende Schmerzen in den Extremi¬ 
täten, wochenlang andauernder Singultus, Appetitmangel, Brechreiz und 
Erbrechen, Schmerzen in der Tiefe der Augäpfel, in der Haut der Lippen, 
Ohren und der Nase, Beschleunigung und Labilität des Pulses, sogar 
Anfälle von Athmungsparalyse, secrctorische (Speichelfluss, Urinverände¬ 
rung) und trophische (Haar- und Pigmcntbildung) Störungen, endlich 
eine eigcnthümliche psychische Veränderung, die sich als unmotivirter 
Lachreiz kundgab und nach vorübergehendem Nachlass einige Male 
exacerbirte. Die gänzliche Erholung liess diesmal nach Aufhören der 
Lähmungs- und Reizerscheinungen noch vier Monate auf sich warten, 
indem die Fähigkeit zum Stehen und Gehen, jedenfalls durch hochgra¬ 
dige Atrophie der betreffenden Muskeln, nur ganz allmälig und bis heute 
(Ende November) noch nicht vollkommen sich wieder einstellte. 

Da die sämmtlichen Symptome, welche in dem geschilderten Krank¬ 
heitsfälle die einzelnen Erkrankungen aufweisen, bei multipler Neuritis 
bereits beobachtet und als zu ihrem Bilde zugehörig aufgefasst wurden, 
so dürfte wohl die Berechtigung vorliegen, eine Einheitlichkeit der sieben 
verschiedenen Erkrankungen anzunehmen und die Diagnose einer re- 
currirenden Polyneuritis zu stellen. Auch die isolirte Erblindung des 
linken Auges in Folge von Neuritis optica dürfte hiervon keine Aus¬ 
nahme machen, denn so selten diese Erkrankungsform auch bei Poly- 
neuritis auftritt, so ist sie doch nach v. Leyden (Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 24) einigemale gesehen und beschrieben worden (v. Leyden, Eieh- 
horst, Moeller, Loewenfeld, Remak). Lähmungserscheinungen im 
Bereiche der Augenmuskeln beobachteten eine grössere Anzahl von 
Autoren. Als allgemein anerkannte Symptome der Polyneuritis finden 
sich in meinem Falle Schwäche und Lähmung der verschiedensten Mus¬ 
keln, Parästhesien, Leitungsunterbrechungen im Gebiete der mannigfaltig¬ 
sten Nerven, Abnahme des Volums der Muskeln und theils totale, theils 
partielle Entartungsreaction in denselben. 

Wie beinahe alle ausführlicher beschriebenen Fälle, so zeigt auch 
der vorliegende eine Reihe von Abweichungen von dem gewöhnlichen, 
sozusagen Schulbild der Polyneuritis und beweist damit die bestehende 
Unsicherheit der Grenzen des klinischen Krankheitsbildes. Herabsetzung 
und Lähmung der Sensibilität fehlt hier durch die ganze Krankheits¬ 
dauer für alle Qualitäten: Berührung, Schmerz, Temperatur, Lage; das 
Gleiche beobachtete auch J. Sorgo (1. cit.) in den zwei letzten Krank¬ 
heitsattacken seines Falles von dreimal recurrirender Polyneuritis. Die 
Druckempfindlichkeit der Nervenstämme, zuweilen als ein Cardinal- 
symptom der Polyncuritis bezeichnet, trat in meinem Falle zu keiner 
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Zeit auf, obgleich häufig und sorgfältig danach geforscht wurde; auch 
J. Sorgo berichtet in seinem Falle von gelähmten Muskeln, deren Nerv 
nicht druckempfindlich war, umgekehrt aber von höchst druckempfind¬ 
lichen Nerven, in deren Muskelgebiet sich keine motorischen Störungen 
vorfanden. 

Auffallend ist in meinem Falle die Betheiligung der lebenswichtigen 
Nerven, des Vagus und des Phrenicus: Pulsbeschleunigung bei normalem 
Herzbefund, wochenlanger Brechreiz (v. Bernhardt, Nervensystem. I. 
246), Erbrechen und Appetitmangel, Singultus, Anfall von Athmungs- 
paralysc. Angesichts der noch nicht entschiedenen Verwandtschaft der 
Polyneuritis mit der Landry’schen Paralyse erinnern diese drei Ab¬ 
weichungen von dem üblichen Krankheitsbilde (Fehlen der Sensibilitäts¬ 
lähmung, Fehlen der Druckempfindlichkeit der Nervcnstämme, Betheili¬ 
gung der lebenswichtigen Nerven) lebhaft an die durch v. Leyden auf¬ 
gestellte sogen, neuritische Form der Landry’schen Paralyse, „welche, 
wenn auch gewöhnlich tödtlich endigend, doch trotz ihres bedrohlichen 
Verlaufs manchmal Stillstehen und zur Heilung kommen kann“, und 
lassen es möglich erscheinen, dass zwischen der unaufhaltsam anstei¬ 
genden, rasch auf die Medulla oblongata übergreifenden und zum Tod 
führenden Landry’schen Lähmung und zwischen der multiplen Neuritis 
kein principieller, sondern nur ein gradweiser Unterschied besteht; erst 
nach der letzten (siebenten) Erkrankung meiner Patientin kam es zu 
Störungen, die auf die Medulla oblongata hinweisen, während die früheren 
Erkrankungen (ausgenommen etwa die wenig genau beobachtete mit 
Schwindel und Pulsbcschlcunigung verlaufende fünfte) noch zum Bilde 
einer reinen uncomplicirten Polyneuritis passen. Dabei ist doch die 
Aehnlichkcit der siebenten Erkrankung mit den früheren eine zu grosse, 
als dass man nur an die Möglichkeit einer andersartigen Erkrankung 
denken könnte. Auch die in meinem Falle vorhandene Abweichung des 
elektrischen Verhaltens, welche nach Landrv’s Schilderung in der nach 
ihm genannten Krankheit keine Veränderung der Nerven- und Muskel¬ 
erregbarkeit zeigen soll, könnte keinen durchgreifenden Unterschied be¬ 
gründen, da es nach v. Leyden (1. cit.) wahrscheinlich nur ein reiner 
Zufall war, wenn in Landry’s Fall die elektrische Erregbarkeit intact 
blieb, indem man annehmen könne, dass es bei sehr rapid verlaufenden 
Fällen noch nicht zu tiefen Degenerationen kommen konnte, deren Zeichen 
sich vielmehr erst nach längerer Dauer einstellen. 

Das Verhalten der Patellarreflexe ist in meinem Falle insofern ein 
cigenthümliches, als das gewöhnlich den Lähmungserscheinungen parallel 
laufende Fehlen derselben nur in dem rechten Bein zu bemerken war, 
während sich in dem linken Bein, in welchem sich die Lähmungen sehr 
hartnäckig behaupteten, eine erhebliche Steigerung der Reflexe zeigte, 
welche während der ganzen Krankheitsdauer nicht schwand und auch 
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nach monatelangem Schwinden aller anderen Symptome jetzt noch an¬ 
gedeutet ist. Ganz eigenartig sind die von mir beobachteten trophischen 
Störungen (Pigment- und Haarbildung), die nur mit den häufiger be¬ 
schriebenen Herpesausbrüchen einigermaassen in Vergleich gezogen wer¬ 
den können, ferner ist das Auftreten directer Gehirnsymptome zu beach¬ 
ten, nämlich die Schwindelanfälle und die in der letzten Erkrankung 
beobachtete psychische Alteration; eine solche findet sich allerdings, be¬ 
sonders bei der alkoholischen Form der Polyneuritis, öfters erwähnt 
(Korsakoff: Amnesie, Fuchs: Gedächtnissschwäche, Buzzard: Ge¬ 
dächtnisschwäche und Apathie, Rosenblüth: Abnahme der Intelligenz, 
Delirien). Endlich sind die secretorischen Veränderungen erwähnens- 
werth: monatelange Herabsetzung, dann übermässige Steigerung der 
Speichelsecretion, sowie der bei jeder Verschlimmerung auftretende 
stechende Geruch des Urins, dessen genauerer Ursache übrigens aus 
äusseren Gründen nicht näher nachgeforscht wurde. 

Die Aetiologie des Falles blieb dunkel und keine der gewöhnlich 
angenommenen Ursachen der multiplen Neuritis kann nur mit einiger 
Wahrscheinlichkeit in Anspruch genommen werden. Eine Vergiftung mit 
Blei, Quecksilber, Arsenik, Phosphor, ebenso mit Alkohol war sicher 
auszuschHessen, wie ja überhaupt der recurrirende Charakter der Krank¬ 
heit viel eher den Gedanken an eine Infection als an eine Intoxication 
nahe legt. Auch das Vorliegen einer der bekannten, die Polyneuritis 
zuweilen verschuldenden Infectionskrankheiten (Diphtherie, Gelenkrheu¬ 
matismus, Influenza, Malaria, Syphilis, Tuberculose) kann ausgeschlossen 
werden, wie auch Diabetes, Gefässerkrankungen, Puerperium und Gra¬ 
vidität nicht ins Spiel kamen. Erwähnung verdient, dass die Kranke 
selbst als jedesmalige Ursache, die aber doch wohl nur als Gelegenheits¬ 
ursache gelten kann, vorausgegangene Ueboranstrengung beschuldigte. 
Die lange Beobachtung des Falles und seiner immer neuen Nachschübe 
nach Pausen der Gesundheit bestärkte in mir mehr und mehr die aller¬ 
dings nur auf persönlichem Eindruck beruhende Vermuthung, dass eine 
Infection unbekannter Natur frühzeitig den Körper und speciell die ner¬ 
vösen Apparate ergriffen haben mag, die sich zunächst in den beiden 
„Anfällen“ im 18. und 20. Lebensjahre und sodann in den folgenden 
sieben Erkrankungen kundgab. Welcher Natur diese hypothetische In¬ 
fection ist, ob thierischer oder pflanzlicher, muss dahingestellt bleiben. 
Vielleicht kann die Beobachtung, dass die meisten der Erkrankungs¬ 
attacken im Monate Februar einsetzten, es wenigstens einigermaassen 
berechtigt erscheinen lassen, an ein Krankheitsgift zu denken, welches 
ähnlich dem der Malaria bei gegebenen günstigen Bedingungen nur zu 
gewissen Jahreszeiten zur Reife und Wirksamkeit zu gelangen vermag. 

Das therapeutische Eingreifen umfasste die Mehrzahl der empfohle¬ 
nen Mittel und Hess, um es kurz zu sagen, den geringen Werth derselben 
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erkennen; speeiell liess ich die Antirheumatica, Analgetica, Arsen, Strych¬ 
nin, Jodkali, den galvanischen und faradischen Strom, Schwitzcuren, 
feuchte Einwickelungen u. A. zur Anwendung gelangen, ohne einen 
deutlichen Einfluss auf Verlauf und Symptome der Krankheit zu gewinnen. 
Dieselbe machte ihren Gang, ohne sich um ärztliche Maasnahmen zu 
kümmern. Auffällig erschien mir häufig eine ganz unvermuthet, plötz¬ 
lich und sozusagen ruckweise eintretende Besserung nach langem Still¬ 
stand eines Symptoms, und diese Erscheinung mag vielleicht schon 
manchmal geeignet gewesen sein, einen Beobachter, der die Wirksamkeit 
eines bestimmten Heilmittels anpreist, an einen Heilerfolg glauben zu 
lassen. Als wichtigste Maassnahme erkannte ich die vollständigste Ruhe 
auf sorgfältig bereitetem Lager, psychische Beeinflussung durch beruhi¬ 
genden Zuspruch und die Sorge, erst recht spät zu activen Bewegungs¬ 
versuchen zu ermuntern, da ich mehrfach kleine Recidive im Verlauf 
der einzelnen Erkrankungen mit Wahrscheinlichkeit auf zu frühzeitig 
unternommene Bewegungsversuche zurückführen konnte. 1 ) 


1) Anmerkung während der Correctnr. Im Februar 1899 trat von neuem 
eine complete Lähmung der Beine auf, nachdem einen Monat lang schmerzhaftes 
Brennen der rechten Sohle vorhergegangen war. Beide Kniereflexe waren aufgehoben, 
an den Oberschenkeln fand reichliche Haarentwickelung statt, die abgeblassten Naevi 
wurden dunkel und neue traten auf. Acht Tage nach Eintritt der Lähmung Anfall 
von Uespirationsstürung mit Bewusstlosigkeit. Andauernde Pulsbeschleunigung. Nach 
14 tägigem Bestehen rapide Besserung der Lähmung. 
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Aus der I. mcdicinischen Universitätsklinik in Charkow (Direclor 
Prof. Dr. v. Openchowski). 

lieber die verschiedenartigen Formen der functioneilen 
Dissociationen des Herzens. 


Von 

Dr. P. Schatiloff. 


Es ist jetzt ein halbes Jahrhundert verstrichen, seitdem der französische 
Kliniker Charcelay sich zuerst deutlich für die Möglichkeit einer un¬ 
gleichzeitigen Contraction der Herzventrikel (rhythmische functionellc 
Dissociationen) bei gewissen pathologischen Zuständen ausgesprochen 
hatte. Für die damalige Zeit war jener Gedanke sicher sehr gewagt; 
aber auch gegenwärtig ist ein definitives Einvernehmen zwischen den 
Klinikern und Pathologen einerseits und den Anatomen und Physiologen 
andererseits noch bei Weitem nicht erzielt. Es muss daher jede neue 
Thatsache, jede neue Beobachtung Allgemeingut werden: je grösser das 
an Thatsachen gesammelte Material, je ausführlicher die theoretische 
Durcharbeitung desselben sein wird; eine um so wissenschaftlichere Be¬ 
gründung wird selbstverständlich auch die Lehre von den Dissociationen 
erfahren. 

Als nächste Veranlassung zur vorliegenden Mittheilung diente der 
unten geschilderte, in der Klinik des Prof. v. Open.chowski von mir 
beobachtete Fall, in welchem zweimal auf Digitalisvcrordnung ziemlich 
stabile Erscheinungen der Hcmisystolie eingetreten und beide Male kurz 
nach Sistirung des genannten Heilmittels wieder geschwunden waren. 
Will man sich mit dem Zustande der Lehre von den Dissociationen im 
Allgemeinen und spccielJ von den Hemisystolien vertraut machen, und 
durchblättert man die betreffenden Stellen in den verbreitetsten Hand¬ 
büchern, so geräth man über die Menge der allerverschiedensten und 
sich widersprechenden Ansichten, welche eine Orientirung nicht ermög¬ 
lichen, in grosse Verlegenheit. 
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Oie Physiologen, so z. B. Landois 1 ), weisen gänzlich jede Möglichkeit einer 
ungleichzeitigen Contraction der Ventrikel zurück, da beide Ventrikel gemeinsame 
Muskeln und gemeinsame Innervation besitzen. Eichhorst 2 ), da Costa 3 ) verhalten 
sich zu dieser Frage mit geringerem Skepticismus. Strümpell 4 ) weigert sich eine 
auch nur einigermassen befriedigende und plausible Erklärung für Erscheinungen zu 
geben, bei welchen „auf jeden Puls sch lag drei Herztöne kommen.“ Nach 
der Ansicht von Leubc 5 * ) ist eine bestehende Spaltung der Herztöne für die Diagnose 
von keiner Bedeutung. Vierordt 0 ), Guttmann 7 ), Dogel 8 ) lassen principiell die 
Möglichkeit eines wahren Synchronismus der Herzventrikel zu, beschränken sich aber, 
leider, nur auf die Anerkennung dieser Möglichkeit. Eichhorst, da Costa, Rosen¬ 
stein 9 ) weisen kurz auf die bekannte Leyden’sche Theorie hin und begnügen sich 
zur Bekräftigung oder Verwerfung derselben mit wenigen nicht minder kurzen fragmen- 
tären Bemerkungen. Mit voller Bestimmtheit spricht sich diesbezüglich Schrötter 10 ) 
aus, indem er sagt: „Die Unregelmässigkeit der Bewegungen kann sich auf das ganze 
Herz oder nur auf einige Abschnitte desselben erstrecken. So habe ich selbst unregel¬ 
mässige Contraction der Herzventrikel wiederholt beobachtet ; besonders deutlich tritt 
dieselbe bei gleichzeitig bestehender Tricuspidalinsufficienz hervor.“ 

Sahli 11 ) führt, indem ersieh auf die Untersuchungen von Unverricht stützt, 
drei Hauptformen von longitudinalen rhythmischen Dissociationen an, weist auf ihre 
genetische Verwandtschaft zu einander, sowie auf den ohne scharfe Grenzen sich voll¬ 
ziehenden Uebergang der einen Form in die andere hin, fügt aber am Schlüsse seiner 
Betrachtunghinzu: „den wahren Grund dieser Erscheinungen, sowie deren diagnostische 
Bedeutung kennen wir indessen noch nicht.“ 

Wenden wir uns von den Physiologen und den mit ihnen völlig 
solidarischen Anatomen und theilweise auch Klinikern zur Betrachtung 
der experimentellen Untersuchungen, welche nach dieser Richtung hin 
ausgeführt worden sind, so erhalten wir ein vollkommen entgegen¬ 
gesetztes Bild. Zwar haben sich die Experimentatoren noch nicht end¬ 
gültig über die Dissociationen ausgesprochen; im Allgemeinen jedoch ist 
diese Frage mit einer derartigen Vollständigkeit und Ausführlichkeit von 
ihnen ausgearbeit worden, wie sie für so viele Abschnitte der normalen 
und pathologischen Physiologie wohl erwünscht wäre. 

Das Hauptverdienst in dieser Beziehung kommt den Klinikern Cliarcelay, 
Vressa, Scoda, v. Leyden, Malbranc, Frentzel, Rosen stein und den Ex- 

1) Landois, Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 

2) Eich hörst, Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie. 

3) da Costa, Speciellc medicinische Diagnostik. 

4) Strümpell, Lehrbuch der speciellen Pathologie und Therapie der inneren 
Krankheiten. 

5) Leube, Specielle Diagnostik der inneren Krankheiten. 

(\) Vierordt. Diagnostik der inneren Krankheiten. 

7) Guttmann, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden für die Brust- 
und Unterleibsorgane. 

3) Dogel, Vergleichende Anatomie, Physiologie und Pharmakologie des Herzens. 

0) Rosenstein, Einleitung zu den Herzkrankheiten. Ziemsscn’s Handbuch. 

10) Schrötter, Die Veränderungen der Lage des Herzens und die Krankheiten 
des Herzmuskels. Ziemssen’s Handbuch. 

11) Sahli, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden. 
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perimentatoren Ilofmokl, Klebs, Panum, Bezold, Samuelson, Welet und 
Mayer zu. Von den russischen Autoren gehören hierher: Prof. v. Oponchowski 1 ) 
und die Schüler des bekannten Klinikers Botkin: Lukjanoff 2 ), Pawloff 3 ), Do- 
hroklonsky 4 * ). Die vortrefflichen Arbeiten dieser letztgenannten Autoren dienten 
als Grundlage zur Aufstellung der verschiedenartigen Dissociationsformen: der hiimato- 
dvnamischen, nervösen, theilweise auch der destruc-tiven Formen. Zur Schilderung 
der noch erübrigenden letzten Dissociationsform — der pharmakologischen — bediente 
ich mich hauptsächlich der Arbeit von Prof. v. Openchowski. 6 ) 

In Anbetracht der höchst wichtigen Bedeutung, welche der Digitalis 
und deren Gruppe bei den Dissociationen zukommt, sowie in Folge der 
verbreiteten Verwendung dieses Heilmittels, erachtete ich cs für angezeigt, 
etwas genauer auf dasselbe einzugehen und die neuesten Ansichten über 
die Theorie seiner Wirkung zu schildern. 

Das sorgfältige Studium der erwähnten experimentellen Arbeiten 
und der aus ihnen gezogenen Schlussfolgerungen, sowie auch die Er¬ 
forschung unseres eigenen Falles vom Standpunkte dieser Resultate 
führten mich zu einigen theoretischen Erwägungen und weckten in mir 
den Gedanken: die einzelnen Hinweisungen der verschiedenen Autoren in 
ein Ganzes zusammenzufassen und zu versuchen, ob sie nicht zu einem 
einzelnen allgemeinen System geschlossen werden könnten. 

I. Uebersicht der klinischen Literatur und unser Fall von 

Hemisystolie. 

ln der Geschichte der allmäligen Entwickelung der Lehre von den 
Dissociationen ging die Klinik in der Person ihrer angesehensten Vertreter 
stets der Physiologie und der allgemeinen Pathologie voran. Die letztere 
mit ihrer Experimentalmethode betrat bedeutend später diesen Weg, be¬ 
stätigte die aprioristisehen Erwägungen der Kliniker und stellte sie auf 
festen und streng wissenschaftlichen Boden. 

Charcelay (1838), bei welchem sich die Namen Berard, Littre, Laennoc 
und Vrcssa citirt finden, betrachtet gleichwie auch diese Autoren die Dissociations- 
erscheinungen als eine eigenartige zweckmässige Anpassung, um den übermässigen 
an das Herz gerichteten Arbeitsforderungen naehzukummen. Die Dissoeiation ist eine 

1) Open chowski, lieber dieDruckvcrhältnisse im kleinen Kreisläufe. Sitzungs¬ 
berichte der kaiserl. Akademie der Wissenschaften, math.-naturw. CI. Bd. LXXX1V. 
1881. - Pflüger’s Archiv. Bd. XXVII. 1882. 

2) Lukjanoff, Zur Frage über die functionellen Störungen des Herzens in den 
einzelnen Herzhöhlen. Dissertation. 1883 (russ.). 

3) Pawloff, Die centrifugalcn Nerven des Herzens. Dissertation. 1883 (russ.). 

4) Dobroklonsky, Zur Frage über die Innervation der einzelnen Herzhöhlen 
bei warmblütigen Thiercn. Klm. Wochenblatt (russ.). St. Petersburg 188(1. No. 27, 
28, 20, 30, 31. 

o) Open chowski, Das Verhalten des kleinen Kreislaufes gegenüber einigen 
pharmakologischen Agentien, besonders gegen die Digitalisgruppe. Zeitschrift für 

klin. Medicin. Bd. XVI. H, 3 u. 4. 1889. 
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Selbstverteidigung des Organismus, aber noch nicht der Sieg der Krankheit über 
den letzteren, d. h. die Dissociationscrscheinungen sind activer und nicht passiver 
Natur. Skoda (1839) erklärt die von einigen Klinikern als Hemisystolie geschilderten 
Fälle durch ,,paralytische Vorwölbungen“ der passiven Theile des rechten Ventrikels 
bei energischer Contraction des linken Ventrikels. Den grossen Kliniker trügte sein 
diagnostisches Gefühl nicht; die Erscheinung des „falschen Asynchronismus“ (von 
welchem weiter unten die Rede sein wird) hatte er vollkommen richtig erkannt. Skoda 
giebt auch die (passive) Hemisystolie, sowie den wahren Asynchronismus zu, nur 
zählt er dieselben zu den grössten Seltenheiten. Botkin (1867) Hess a priori, als 
einzig mögliche Erklärung der Auscultations- und Percussionserscheinungen bei An¬ 
gina pectoris (sensible Neurose) und bei Morbus Basedowii (motorische Neurose), die 
Annahme von Dissociationen in den einzelnen Höhlen des Herzens zu. Seit den von 
Leyden (1868, 1875) gemachten Mittheilungen ging die Lehre von den Dissociationen 
in eine neue Entwickelungsphase über. Wir kommen später auf die theoretischen Er¬ 
wägungen dieses Autors, denen ein besonderes Interesse zukommt, ausführlicher zu¬ 
rück. Obermeier (1869) hatte Gelegenheit, während einer Rccurrensepidemie das 
Auftreten einer einzigen Pulswelle nach 2 oder selbst 3 Herzcontractionen zu beob¬ 
achten, was er durch ungleichzeitige Contraction der Ventrikel erklärt. Bozzolo 
(1876), der den wahren Asynchronismus als ein „absurdum incredibile“ bezeichnete, 
erklärt die Erscheinungen der Hemisystolie folgendermassen: Die Ventrikel contrahiren 
sich stets gleichzeitig; jedoch ist der 2. schwache Schlag des linken Ventrikels schon 
nicht im Stande, in der sphygmographischen Curve eine Erhebung hervorzurufen; 
der rechte Ventrikel hingegen kann in Folge des geringeren Widerstandes in den 
Venen im Vergleich zu den Arterien auch nach der zweiten schwachen Contraction 
eine abermalige Erhebung hervorrufen, so dass zwei Venenpulse auf einen Arterien¬ 
puls entstehen. Diese Erklärung muss als unrichtig und einseitig bezeichnet werden, 
da, wie auch Malbranc passend bemerkt, bei Herzschwäche stets zuerst der Vcnen- 
puls (wenn überhaupt ein solcher vorhanden ist) und erst darauf auch der arterielle 
Puls schwindet; besonders scharf ist dieses sub finem vitae ausgesprochen. Malbranc 
(1877) sieht sich in seiner ausführlichen Abhandlung zum Schluss doch genöthigt, 
das Vorhandensein der passiven, jedoch nicht der activen Hemisystolie zuzulassen, 
obwohl er principiell den wahren Asynchronismus anerkennt; die compensatorische 
Bedeutung der Dissociationen weist er zurück. Nothnagel (1876), der sich eher 
negativ zu den Dissociationen verhält, führt zur Erklärung einiger Arten von Arhyth¬ 
mie Fothergill an, welcher diese letzteren vom Standpunkte der transversalen Disso¬ 
ciationen betrachtet. Johnson (1876) erkennt die transversalen Dissociationen (rhyth¬ 
mische Disharmonie zwischen den Vorhöfen und den Ventrikeln) an, äussert jedoch 
ein negatives Verhalten zu den longitudinalen Dissociationen. Sibson (1876), Jou- 
an no (1876), Fried re ich (1878) und Roy (1878, aus der Klinik Balfour’s) sprechen 
sich in den Beschreibungen ihrer Fälle für die ungleichzeitige Contraction der Ven¬ 
trikel aus. Von den derzeitigen Autoren genüge es, die Namen von Rosen stein, 
Schrott er, Guttmann, Vierer dl (der den gallopirenden Rhythmus durch Asyn¬ 
chronismus erklärt), Krchl, Dogcl und endlich Sahli anzuführen, bei welchem wir 
Unverricht citirt finden. 

Am Schlüsse dieser kurzen Uebersicht der klinischen Literatur, 
welche ich hauptsächlich nach Lukjanoff zusammcngcstcllt habe, will 
ich nun die Krankheitsgeschichte meiner Patientin liier mittheilen. 

Am 10. September 1896 trat in die therapeutische Hospitalklinik Frau E. J., 
44 Jahre alt, unter meine Beobachtung. Von vollkommen gesunden Eltern stammend, 
kann sie sich aus ihrer Kindheit keiner ernsten Krankheiten entsinnen. Ihre Men- 
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struaiionen begannen im 15. Lebensjahre, waren stets regelmässig und sistirten vor 
7 Jahren, d. h. in ihrem 37. Lebensjahre. Von Kindheit auf bis zur gegenwärtigen 
Zeit lebte die Patientin, mit Ausnahme von 2 Jahren, welche sie in der Stadt als 
Amme zubrachte, stets auf dem Lande in ziemlich wohlhabendem Hause, so dass ihre 
äusseren Lebensbedingungen als recht günstige bezeichnet werden konnten. Um so 
schwerer jedoch waren ihre Familien Verhältnisse. Von ihrem Stiefvater (ihr Vater 
starb an einer unbekannten acuten Krankheit) hatte sie nicht nur eine ihrem Alter 
nicht angemessene Arbeit, sondern auch die schrecklichsten moralischen und phy¬ 
sischen Peinlichkeiten zu ertragen. Nachdem sie mit 25 Jahren geheirathet hatte, 
gerieth sie in eine ihr fremde Familie, wo an die Stelle ihres Stiefvaters ihr Schwieger¬ 
vater getreten war. Der plötzlich (vor ungefähr 9 Jahren) erfolgte Tod ihres Mannes 
verursachte bei ihr eine starke Erschütterung und machte sie vollends bettlägerig. 
Als sich daraufhin die Patientin wieder erholte, erlittt sie einen heftigen Stoss in die 
, Seite, entsprechend der Lebergegend, woselbst auch gegenwärtig noch auf Palpation 
eine Schmerzhaftigkeit zu bemerken ist. Nach der Verletzung trat Bluthusten ein, 
welcher gegen 2 Wochen andauerte. Im 32. Lebensjahre traten bei der Patientin zu¬ 
weilen blutige Durchfälle ein; öfters wechselten auch nicht blutige Durchfälle mit 
Obstipation und umgekehrt. Vor ihrer Erkrankung war Patientin dem Alkoholmiss¬ 
brauch ergeben; vor ungefähr 9 Jahren jedoch begann der Alkohol selbst in kleinen 
(Quantitäten so heftige Erscheinungen von Herzklopfen und Dyspnoe zu verursachen, 
dass die Kranke seitdem den Alkohol gänzlich verwarf. Zu gleicher Zeit begannen 
auch zuerst die Erscheinungen seitens des Herzens sich zu offenbaren und äusserten 
sich durch Herzklopfen, Dyspnoe und comprimirendc Schmerzen in der Herzgegend. 
Zeitweilig traten auch Oedeme der Unterextremitäten ein, die jedoch nicht lange an¬ 
hielten. Zehn Monate vor dem Eintritt der Patientin in die Klinik begannen die 
Oedeme, von den Knöcheln anfangend, sich allmälig nach oben zu verbreiten, gingen 
auf das Abdomen über und riefen einen deutlich ausgesprochenen Ascites hervor. 
Es traten Cyanose und Icterus ein, die Harnmenge verringerte sich in bemerkbarem 
Maasse, die Erscheinungen seitens des Herzens nahmen allmälig an Heftigkeit zu und 
wurden so bedrohlicher Art, dass die Kranke sich an die Klinik zu wenden genüthigt 
sah. Es sind weder anamnestische noch objective Anzeichen der Lues vorhanden. 

Die Kranke ist mittelgross, von gutem Körperbau, das Knochenskelett ist normal, 
die Musculatur in atrophischem, welkem Zustande, das Unterhautfettgewebe ist sehr 
schwach entwickelt, der allgemeine Ernährungszustand untergraben. Die Patientin 
zeigt ein eingefallenes, abgemagertes Gesicht, die sichtbaren Schleimhäute und die 
Fingerspitzen sind cyanotisch gefärbt. Die Haut, von icterischer Farbe, ist trocken, 
welk; bei Erhebung in Falten verstreichen die letzteren nicht bald. Die Temperatur 
der äusseren Haut erscheint beim Betasten nicht erhöht, an den unteren Extremitäten, 
namentlich in der Gegend der Knöchel und am Abdomen ist die Haut ödematös. Auf 
der vorderen Brustfläche und dem Bauche finden sich deutlich ausgesprochene colla- 
terale Venengänge. Am Thorax ist eine unbedeutende Verlängerung des vorderen- 
hinteren Durchmessers zu constatiren. Die Athmungsexcursioncn sind erschwert, an 
denselben nehmen auch die Hilfsmuskeln theil. Costaltypus der Respiration. Frequenz 
derselben gegen 30 in der Minute. Bei der Athmung ist ein Einziehen der Intercostal- 
räume zu bemerken; die linke Supraclaviculargrube ist tiefer als die rechte. Die Per¬ 
cussion ergiebt: rechterseits ein Ueberragen der Lungenspitze über der Clavicula bis 
zu 3 cm, links etwas weniger. Die vergleichende Percussion der Lungen an symme¬ 
trischen Stellen ergiebt keine Differenzen, überall ist ziemlich tiefer, tympanitiseher, 
emphysematoser Schall zu vernehmen. Die untere Lungengrenze entspricht in der 
Sternallinie der 4., in der Mammillarlinic der 5., Tn der Axillarlinie der 7., in der 
Vertebrallinie der 10. Rippe; die absolute Dämpfung ist etwa um eine Fingerbreite 
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tiefer. Die passive und die active Beweglichkeit der Lungengrenzen ist etwas be¬ 
schränkt. Die Auscultation der Lungenspitzen ergiebt abgeschwächtes Vcsiculärath- 
men mit wenig ausgesprochenem verlängertem Exspirium, an den übrigen Stellen 
zerstreute trockene und feuchte mittel- und kleinblasige Rasselgeräusche, verlängertes 
Exspirium. In den unteren Lungenlappen und in der Umgebung des Herzens ist 
Crepitation vernehmbar. Der Pectoralfremitus ist auf beiden Thoraxhälften in gleichem 
Maasse abgeschwächt. 

In der Herzgegend sind in Folge der Abmagerung Pulsationen: links im zweiten 
und dritten, rechts im dritten Iniercostalraume, zu bemerken. Bei Palpation des Herz- 
stosses erweist sich derselbe im 6. Intercostalraume und erstreckt sich etwa 3 Finger 
breit über die Mammillarlinie hinaus, er ist von ziemlicher Stärke; es ist Fr&nisse- 
ment cataire zu fühlen, die Herzschläge finden nicht immer gleichmässig statt — 
zuweilen ergiebt das Herz zwei von fast gleicher Stärke, rasch auf einander folgende 
Schläge, wobei der zweite complementäre Schlag von keiner Pulsation der Arteria ra- 
dialis begleitet wird. In der Herzgrube ist deutliche Pulsation vorhanden, die sich 
auch über die Leber erstreckt. Der Puls ist 80 in der Minute, wenig voll, ungleich, 
arhythmisch. Die der Untersuchung zugänglichen Arterien sind geschlängelt und er¬ 
weisen sich auf Palpation leicht sclerosirt. ln der Gegend der Halsgefässe deutlich 
ausgesprochene Pulsation der Jugularvenen; der Yenenpuls coincidirt genau mit dem 
arteriellen Pulse, verschwindet nicht centralwärts auf Druck. Rechts ist die Pulsa¬ 
tion deutlicher als links ausgesprochen. Erfolgen im Herzen zwei rasch auf einander 
folgende Contractionen (doppelter Spitzcnstoss), so wird sowohl der erste, als auch 
der zweite Schlag in gleicher Weise vom Venenpuls begleitet. Starke Percussion des 
Herzens: obere Dämpfung — von der 2. Rippe links und vom oberen Rande der 
3. Rippe rechts vom Sternum; rechte Grenze — die rechte Parasternallinie; linke 
Grenze— vordere Axillarlinie im 6. Intercostalraum. Schwache Percussion: oben 
und links — der 3. Intercostalraum; rechts — die Medianlinie; links — in ca. zwei 
Finger breiter Entfernung von der vorderen Axillarlinie. Die Auscultation der Herz¬ 
spitze ergiebt einen dumpfen systolischen Ton, begleitet von einem immer schwächer 
werdenden lauten Geräusch, welches fast den ganzen Zeitraum zwischen Systole und 
darauf folgender Diastole einnimmt; der schwache diastolische Ton ist von einem 
nicht starken Geräusch begleitet, welches zeitweise (besonders bei verstärkter Herz- 
thätigkeit) den deutlichen Charakter eines allmälig stärker werdenden präsystolischen 
Geräusches annimmt. Zuweilen erhält der Herzschlag den Charakter eines dreiglie¬ 
drigen Rhythmus (des Dactylus ^ wobei nur dem ersten von den drei Tönen 
die Pulswelle der Radialarterie entspricht. Dieser dreigliedrige Rhythmus ist um 
vieles deutlicher und ausgesprochener in der Gegend der Tricuspidalklappe zu ver¬ 
nehmen ; jedoch verändert er an dieser Stelle seinen früheren Charakter und verwan¬ 
delt sich aus dem Dactylus in den Amphibrachius ( w * w ), wobei der Puls ebenfalls 
nur dem ersten Tone entspricht. Die Auscultation der Tricuspidalis ergiebt hellen 
systolischen Ton, welcher von einem starken blasenden Geräusch begleitet ist, und 
etwas unreinen diastolischen Ton. An der Pulmonalarterie ist systolischer Ton mit 
ziemlich scharfem Geräusch, welches an das Mitralgeräusch erinnert, zu vernehmen; 
der diastolische Ton ist scharf acccntuirt. In den Rücken wird das Geräusch garnicht 
fortgeleitet. Auf der Aorta hört man systolischen Ton mit kurzem, etwas rauhem 
Geräusch, welches schwach in die peripheren Halsgefässe hingeleitet wird. 

Die Zunge ist belegt; die Kranke klagt über Uebelkcit, Aufstossen und schlech¬ 
ten Appetit. Zuweilen treten blutige Durchfalle auf, die mit Obstipationen abwechseln, 
letztere sind vorherrschend. Der Bauch ist in seinem Umfange deutlich vergrössert, 
letzterer beträgt auf der Höhe des? Nabels 95 cm. Bei Percussion des Bauches erhält 
man tiefen tympanitisehen Ton, welcher einen Raum von ungefähr 25 cm in der Länge 
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und in der Breite einnimmt. Bei Veränderung der Lage der Kranken nimmt der Be¬ 
zirk des tympanitischcn Tones den nach oben gerichteten Theil des Abdomens ein; 
an den übrigen Stellen des Unterleibes ergiebt die Percussion einen absolut dumpfen 
Schall. 

Die Leber ist bedeutend im Umfange vergrössert, ihre obere Grenze entspricht 
selbstverständlich der unteren Grenze der Lunge; die untere Grenze ist in der mitt¬ 
leren Axillarlinie etwa um 2 Finger breit von der Crista ossis ilei entfernt und schlägt 
von hier aus längs der Medianlinie des Bauches die Richtung über den Nabel zur 
Herzspitze, d. h. zum 6. Jntercostalraume fast bis zur vorderen Axillarlinio ein. Der 
Leberrand ist scharf, glatt, derb, an der Oberfläche sind keinerlei Höcker und Un¬ 
ebenheiten zu constatiren; auf Berührung erscheint die Leber schmerzhaft. 

Die Milz reicht oben bis zur Höhe des 8. Intercostalraumes, ihr unterer Rand 
tritt etwa 3 Finger breit unter den Rippenbogen hervor; vorn reicht sie auf ungefähr 
iy 2 Fingerbreiten über die vordere Axillarlinie hinaus. Auf Palpation erscheint sie 
derb, glatt, etwas schmerzhaft. 

Von Seiten des Nervensystems sind Depressionszustand, Kopfschmerz, schlechter 
Schlaf und Abschwächung der Haut- und Sehnenreflexe anzuführen; von Seiten der 
Sinnesorgane sind ausser Gelbsehen keine merkliche Abweichungen von der Norm zu 
constatiren. 

Der Ham ist gesättigt, von braungelber Farbe; beim Umschütteln geht die gelbe 
Farbe auch auf den Harnschaum über. Die Reaction ist eine rein saure, das spec. 
Gewicht 1029; die Harnmenge — gegen 400 ccm in 24 Stunden. Eiweiss ist in un¬ 
beträchtlicher Quantität vorhanden, welche sich vermittelst des Albuminimeters von 
Essbach nicht bestimmen lässt. Kein Zucker, kein Pepton; die Gmclin’sche Reac¬ 
tion auf Gallenpigmentc ist deutlich ausgesprochen. Der Harn enthält viel Indican; 
die Diazoreaction war in der ersten Zeit kaum bemerklich, wurde jedoch während der 
letzten Tage des Aufenthaltes der Kranken in der Klinik deutlich ausgesprochen. 
Die mikroskopische Untersuchung ergiebt eine beträchtliche Menge von Uraten und 
weissen Blutkörperchen; hier und da trifft man hyaline Cylinder an: Nierenepithel 
ist nicht vorhanden. 

Das in beträchtlicher Menge ausgeworfene Sputum ist von schleimig-eitriger 
Beschaffenheit, rothgeadert. Die mikroskopische Untersuchung erweist eine grosse 
Menge von kleinkörnigem Detritus, viel Eiterzellen und Blutkörperchen, sowie eine be¬ 
deutende Menge fettig und myelinisch degenerirten Alveolenepithels. Elastische Fa¬ 
sern und Tuberkelbacillen sind nicht vorhanden. 

Ara 14. September wurde der Kranken Digitalis verordnet (Pulv. herb, digitalis 
0,1 dreimal täglich zu 1 Pulver — in toto 10 solcher Dosen); am folgenden Tage 
(nach 2 Dosen) wurde der Puls etwas verlangsamt: die Dyspnoe und das Herzklopfen 
Hessen jedoch nicht nach ; die Arhythmie des Pulses blieb in gleicher Weise wie früher. 
Am 3. Tage fiel der Puls von 80 auf 45 Schläge in der Minute herab. Die Pulsation 
der Jugularvenen wurde etwas geringer, der Venenpuls wurde auf Compression zwar 
etwas schwächer, verschwand jedoch nicht centralwärts. Vermittelst der auf die Herz¬ 
gegend gelegten Hand Hessen sich rasch auf einander folgende Contractionen wahr¬ 
nehmen; nach je zwei Herzschlägen trat eine längere Pause ein. Bei gleichzeitiger 
Palpation der Herzspitze und des Subcrobiculum cordis erwies es sich, dass das letz¬ 
tere doppelt so oft pulsirt, als die erste. Der Spitzenstoss coincidirt mit dem ersten 
der beiden Schläge im Subscrobiculum cordis. Bei der Auscultation trat zu dieser 
Zeit der vorerwähnte dreigliedrige Rhythmus in der Art des Dactylus (J_ ^ ^) an 
der Herzspitze und des Anphibrachius _L_ w ) an der Tricuspidalklappe wieder 
auf. Die Pulsation der Radialarterie coincidirte mit dem Spitzenstosse, mit dem ersten 
der beiden Schläge im Subscrobiculum cordis (die Wand des rechten Ventrikels) und 
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mit dem ersten der drei auscultirten Töne. Beim Vergleiche der Pulsationen der Ra- 
dialartcric (d. h. der Contractionen des linken Ventrikels) mit den sichtbaren Pulsa¬ 
tionen der Jugularvenen (d. h. den Contractionen des rechten Ventrikels) konnte man 
sich deutlich davon überzeugen, dass auf eine Contraction des linken Ventrikels zwei 
Contractionen des rechten erfolgen; wir hatten somit die Erscheinung der Hemisystolia 
simplex vor uns. An die Stelle des weichen, w r enig gespannten Pulses trat ein harter, 
stark gespannter Puls. Ich lasse hier zum Vergleich die sphygmographischen Curven 
vor und nach der Darreichung der Digitalis folgen. 



Vor der Digitalis: 80 in der Minute. 



Nach der Digitalis: 40 in der Minute. 


Der Blutdruck war im ersten Falle gering (steiles anakrotisches Knie, spitze 
Winkel, scharf ausgesprochenes Ansteigen, bedingt durch den Riickstoss, und endlich 
vollkommene Abwesenheit von Schwankungen in Folge der Elasticitat); nach der 
Darreichung der Digitalis hingegen war der Blutdruck beträchtlich gestiegen (weniger 
steiles anakrotisches Knie, abgeflachte Spitze [bezüglich derselben siehe unten], nicht 
vorhandenes Ansteigen durch den Rückstoss und deutlich ausgesprochene Schwan¬ 
kungen in Folge der Elasticitat). Die Diurese stieg bis zu 1500 ccm während 24 Stun¬ 
den. Die subjectiven Empfindungen von Herzklopfen und Dyspnoe wurden bedeutend 
geringer; die untere Lebergrenze verkleinerte sich etwa um 2 Finger, diejenige der 
Milz um 1 Finger. Die rechte Herzgrenze überragte das Sternum nicht mehr als um 
1 Finger; der linke Vorhof liess sich fast am oberen Rande der 3. Rippe bestimmen, 
die Herzspitze wich um 1 Finger breit nach links ab. Die Oedeme der Knöchel und 
des Bauches, in allmäliger Abnahme begriffen, schwanden in den darauffolgenden 
Tagen gänzlich; die Erscheinungen der Hemisystolie hingegen traten immer deutlicher 
hervor und waren erst am 5. Tage nach Sistirung der Darreichung von Digitalis 
(22. September) fast geschwunden. Eine am 30. September aufs Neue erfolgte Ver¬ 
schlimmerung im Zustande der Kranken veranlasste wieder zur Digitalis in den frü¬ 
heren Dosen zu greifen, nur wurden nicht 10, sondern nur 6 Pulver verordnet. In 
diesem Falle begannen schon am 2. Tage nach 3 Dosen die früheren Erscheinungen 
von Hemisystolie zeitweise wieder aufzutreten, nahmen vom 3. Tage einen ziemlich 
constanten Charakter an und dauerten während 7 Tagen fort, wobei der frühere relativ 
regelmässige Rhythmus von kurzer Dauer war. Das Allgemeinbefinden der Patientin 
besserte sich einigermassen aufs Neue, so dass sie sogar die Möglichkeit fand, aus der 
Klinik auszutreten und dieselbe am 8. October verliess. Am Tage ihres Austrittes 
waren die Erscheinungen der Hemisystolie wieder bedeutend zurückgegangen. 
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Eine nur oberflächliche Untersuchung der Kranken genügt bereits zur Ueber- 
zeugung, dass der Schwerpunkt ihres Leidens in einer schweren organischen acqui- 
rirten aber nicht angeborenen Hcrzaflection besteht. Die acquirirten Herzleiden be¬ 
ginnen in der Regel am linken Herzen, meistens an der Mitralklappe; wir wollen 
daher von der letzteren unsere klinische Untersuchung beginnen. Die bedeutende 
Yergrösserung der Grenzen des linken Ventrikels (bis zum 6. Intercostalraum und 
fast bis zur vorderen Axillarlinie), die Vergrösserung der linken Vorkammer, das 
deutlich ausgesprochene Frdmissement cataire, das laute rauhe systolische Geräusch 
an der Herzspitze, die Accentuation des 2. Pulmonaltones, die Vergrösserung des 
rechten Ventrikels (eine gewöhnliche Begleiterscheinung der chronischen Mitralaffec- 
tionen), die allgemeine Cyanose: — alles dieses zusammengefasst, beweist zur Genüge 
eine Insufficienz der Mitralis. 

Das präsystolische Fremissement cataire, die Vergrösserung der linken Vor¬ 
kammer (bis zur 2. Rippe', was bei reiner Insufficienz nicht vorkommt), das deutlich 
vernehmbare präsystolische Geräusch (besonders bei verstärkter Herzfunction) deuten 
auf eine Complication der Insufficienz mit Stenose des linken Ostium venosuui, was 
jedoch nicht den Grund zur Vergrösserung der linken Ventrikelhöhle abgiebt. In¬ 
dessen beweist eben nur das Entstehen einer solchen Vergrösserung, dass das primäre 
Leiden die Insufficienz war, zu welcher sich sodann die Stenose hinzugesellte. Der 
in seinem Umfange colossal vergrösserte rechte Herzventrikel, der eine Dämpfung an 
der rechten Paraternallinie erweist, das trotz des bestehenden Emphysems deutlich 
vernehmbare systolische Geräusch, der pathognostische, sehr ausgesprochene positive 
centrifugale Puls, der auf Druck centralwärts nicht verschwindet — sprechen für 
Tricuspidalinsufficicnz. Der klare systolische Ton an dieser Klappe beweist, dass an 
ihr keine bedeutende destructive Veränderungen vorhanden sind und dass folglich 
nur eine relative Insufficienz derselben besteht. Anzeichen einer Affection des Pul- 
monalostiuras existiren nicht; das systolische Geräusch an der Projectionsstelle des¬ 
selben können wir mit vollem Recht als ein von der Mitralklappe hergeleitetos an- 
sehen, da: 1) der acustische Charakter des Geräusches an der Herzspitze und an der 
angeführten Stelle der gleiche bleibt, 2) das Mitralostium fast ebendaselbst sich pro- 
jicirt, wo auch das Ostium der Pulmonalarterie, 3) die Fortleitung des Geräusches 
vollkommen dem Allgemeingesetze der besten Fortleitung der Geräusche in derjenigen 
Richtung des Blutstromes entspricht, in welcher das Geräusch selbst entsteht (in un¬ 
serem Falle von unten nach oben, durch die insufficiente Mitralklappe hindurch); und 
endlich 4) und was auch am Wesentlichsten ist — das Geräusch wird in den Rücken 
garnicht fortgeleitet. Das kurze systolische Geräusch an der Aorta kann entweder 
ein fortgeleitetes sein, oder wir können es hier mit einer Sclerose ihres Initiallheiles 
zu than haben (erstens eine schwache, aber immerhin dennoch bestehende Fortleitung 
in die peripheren Halsgefasse, und zweitens eine allgemeine, wenn auch nicht beson¬ 
ders scharf ausgesprochene Arteriosclerose). Die erschwerte Blutcirculation in den 
Lungen, ihre ungenügende Ernährung verursachte: 1) einen secundären parenchyma- 
matösen Vorgang (grosse Menge degencrirten Alveolenepithels), 2) ein Oedem der 
unteren Lungenlappen (d. h. derjenigen Theile, welche am weitesten vom Central¬ 
organe der Blutcirculation entfernt sind und somit einen Locus minoris resistentiae 
darstellen; dieses Oedem ist auch durch die Comprcssion der unteren Lungenlappen 
seitens des in Folge des Ascites nach oben gedrängten Diaphragma bedingt); 3) hä¬ 
morrhagische Blutaustritte in Folge des erhöhten Blutdruckes (Blut im Sputum); 
4) entstand aus den oben angeführten Gründen auch eine chronische Bronchitis, ln 
der Umgebung des Herzens befinden sich die Lungen in atelektatischem Zustande in 
Folge ihrer Compression. 

In der Leber ist Stauungshyperämie vorhanden, wobei die Schwankungen ihres 
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Umfanges in den Grenzen von ca. 4 cm bei Digitalisgebrauch deutlich für eine solche 
Hyperämie und gegen eine wenigstens typische Lebercirrhose sprechen. Der erschwerte 
Ablluss des Blutes durch die V. portae hatte eine consecutive Milzvergrösserung, eine 
Stauung und ungenügende Ernährung in dem sämmtlichen Magen-Darmtractus hervor¬ 
gerufen, wodurch der Ascites, die Gastroenteritis stauungshvperämischer Natur bedingt 
ist (Vorherrschen der Obstipation und blutige Durchfälle). Die Gastroenteritis hatte 
ihrerseits katarrhalischen Icterus hervorgerufen, ln den Nieren treten, wie es aus den 
Harnuntersuchungen zu ersehen ist, ebenfalls Slauungserscheinungen in den Vorder¬ 
grund. — 

Die definitivo Diagnose unseres Falles ist daher folgende: Insufficienz der Mi¬ 
tralis, Stenose des linken venösen Ostinms, relative Insufficienz der Tricuspidalis 
und aller Wahrscheinlichkeit nach Sclerose des Initialtheiles der Aorta; kürzer aus¬ 
gedrückt: ein nicht compensirter Herzfehler und secundäre Staunngserscheinungen 
in allen übrigen Organen. 

Bezüglich des Pulses erachte ich es für nöthig, hier folgende Be¬ 
merkung hinzuzufügen: Wir hatten bereits früher auf Grund des an der 
Aorta vorhandenen Geräusches die Möglichkeit des Verlustes ihrer 
Elasticität angenommen, vielleicht in Folge von Arteriosklerosis. Diese 
Letztere ist, nach den peripherischen Arterien zu urtheilen, nicht beson¬ 
ders deutlich ausgesprochen. Wir wissen jedoch, dass namentlich in 
den ersten Stadien der Arteriosklerose die Elasticität der Gefässwand 
sinkt und ihre Dehnbarkeit steigt; es ist folglich Grund vorhanden, eine 
Erweiterung, eine Ectasie des pathologisch veränderten Initialtheils der 
Aorta, abhängig von der bedeutenden Erhöhung des arteriellen Blut¬ 
druckes, nach dem Gebrauche von Digitalis zu erwarten, und dieses 
äussert sich auch scheinbar objectiv in der Abflachung der Pulscurven- 
spitze. Diese Abflachung oder zwei spitz zulaufende Gipfel des Pulses 
erscheinen — soweit die von mir aus anderer Veranlassung gesammelten 
sphygmographischen Curven ein Urtheil hierüber gestatten — als die 
gewöhnlichen Begleiterscheinungen der Aortendilatationen. 

Die Vergleichung der Pulscurven führt uns zu einem gänzlich un¬ 
erwartetem Resultate; der wenigstens relativ regelmässige Puls ist unter 
der Einwirkung von Digitalis durch einen vollkommen unregelmässigen 
ersetzt worden. Ferner erhielten wir statt der erstrebten Regulirung der 
Herzthätigkeit 80 Contractionen des rechten Ventrikels auf 40 Contrae- 
tionen des linken (Hemisystolie), und erlangten somit eine Verstär¬ 
kung sowohl der Puls- als auch der Herzarhythmie im Zusammenhänge 
mit einer Besserung des Wohlbefindens und des allgemeinen Zustandes 
der Patientin. 

Die geschilderten eigenthümlichen Erscheinungen der „compensatori- 
schcn Arhythmie“ traten in unserem Falle zweimal nach Digitalisdarreichung 
auf und schwanden zweimal nach Sistirung dieses Heilsmittels wieder. 
Schon dieser Umstand allein berechtigt uns cinigcrmaassen anzunehmen, 
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dass diese Coincidcnz nicht Sache nur reinen Zufalls sei 1 ). Auf welche 
Weise die Digitalis derartige Veränderungen im Herzen hervorzubringen 
vermag, worin das Wesen ihrer Wirkung besteht und welches anatomische 
Substrat diesen Veränderungen zu Grunde liegt — Alles dieses werden wir 
weiter unten in der Ucbersicht der destructiven und experimentellen hämato- 
dynamischcn, nervösen und pharmakologischen Dissociationen ausführen. 

IJ. Classification der Dissociationen und die pulsatorischen 

Polygeminien. 

Unter der Benennung „Dissociationen im weiteren Sinne“ sind Stö¬ 
rungen des normalen physiologischen Verhältnisses in der Thätigkeit der 
einzelnen Herzhöhlen zu verstehen. Es erhellt aus dieser Definition, wie 
unendlich mannigfaltig die Erscheinungen sind, welche dieselbe umfasst; 
und daraus erfolgt auch das dringende Bedürfniss, irgend welche Ord¬ 
nung in das weite Gebiet der Pathologie des Herzens zu bringen. 
Gegenwärtig mag ja vielleicht der Gedanke an eine vollständige und 
allseitige Classification dieser Erscheinungen sich als frühzeitig erweisen; 
es sind jedoch in der Literatur bereits genügende Thatsachen gesammelt, 
um wenigstens den ersten Versuch, Einiges in dieser Richtung auszu¬ 
führen, zu billigen. Die partiellen Abweichungen seitens der einzelnen 
Höhlen von der physiologischen Norm können sich vor Allem in der 
Kraft und der Zahl der Contractionen äussem; man kann daher dy¬ 
namische und rhythmische Dissociationen unterscheiden. Tritt eine 
Trennung in irgend welchem der angegebenen Verhältnisse zwischen den 
Ventrikeln einerseits und den Vorkammern andererseits ein (es können 
sich z. B. diese letzteren zweimal so oft als die erstcrcn contrahiren), 
so erhält diese Erscheinung, nach Lukjanoff, die Bezeichnung der 
transversalen Dissociation; ist hingegen Uneinigkeit zwischen der 
rechten und linken Herzhälfte eingetreten, so werden wir eine longi¬ 
tudinale Dissociation vor uns haben. Bei der functioneilen Trennung 
des rechten und linken Ventrikels können die nachstehenden Fälle Vor¬ 
kommen, welche, wie es von Unverricht bewiesen worden, ohne scharfe 
Grenzen ineinander übergehen können und sogar in genetischer Ver¬ 
wandtschaft zu einander stehen. Die Möglichkeit einer theoretischen 
Ableitung der Hemisystolie und der mit ihr abwechselnden Systolie aus 
der Bigeminie des Herzens erklärt sehr leicht die zwischen den ange¬ 
führten drei Erscheinungen vorkommenden Uebergänge 2 ). 


1) Dr. Moritz hatte auf dem Congress in Moskau eine graphische Darstellung 
der 2—3 Schläge des rechten auf einen des linken Ventrikels vorgelegt. Die That- 
sache kann daher nicht mehr bezweifelt werden. 

2) Sahli, 1. c. 
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Schema der longitudinalen Dissociationen. 


A. Bigeminia cordis . . | 

d 

s 

(d) 

B. Hemisystolia simplex . | 

( s ) 

d 

(d) 

C. Hemisystolia inversa . | 

0 

s 

(d) 

D. Systolia alternans . . j 

( s ) 

(d) 

— bedeuten die Contractionen des linken, (d), 

d - 

die des 


Das Zeichen (—) bedeutet die Abwesenheit oder eine so bedeutende 
Schwäche der Contraction, welche zur Entleerung des Ventrikelinhaltes 
ungenügend ist. (s), (d) sind die Hauptcontractioncn, w r elche gewöhnlich 
die stärkeren sind und bei den weiteren Umgestaltungen der angeführten 
Anomalien nicht verschwinden; s, d — sind Contractionen von unter¬ 
geordneter Bedeutung, gewöhnlich schwächer und inconstant. 

Dieses Schema lässt sich leicht ins Gedächtniss einprägen, wenn 
man beachtet, dass im linken Ventrikel die erste Contraction (auf dem 
Schema — links) die Uebermacht über die zweite im rechten Ven¬ 
trikel hat und dass, umgekehrt, die zweite Contraction (auf dem Schema — 
rechts) die erste prävalirt. Die Hemisystolia simplex und inversa ent¬ 
stehen aus den Bigeminia cordis bei Abschwächung oder bei gänzlichem 
Verschwinden nur einer der beiden untergeordneten Schläge (s, d); ver¬ 
schwinden aber diese beiden Contractionen, so entsteht Systolia alternans. 

Die Daten zur Aufstellung des angeführten Schema sind dem citirten 
Lchrbuche von Sahli entnommen; die dritte Art der Dissociationen C 
(Hemisystolia inversa) ist in demselben gar nicht angegeben, vermuthlich 
aus dem Grunde, weil sie, soweit es bekannt ist, klinisch in keinem 
einzigen Falle mit Bestimmtheit beobachtet worden ist. Ich aber dedu- 
cirte sie, erstens auf rein theoretischem Wege und zweitens kann sie, 
wie wir weiter unten sehen werden, auch in der That experimentell 
durch Corapression der rechten Coronararterie erhalten werden. Zum 
Unterschiede von der gewöhnlichen, am meisten zu beobachtenden Form 
der Hemisystolie (Hemisostolia simplex) finde ich für die dritte Disso- 
ciationsform die Bezeichnung Hemisystolia inversa am zutreffendsten. 

Ucber die Bigeminia cordis erhält man eine klare Vorstellung aus 
dem augeführten Schema. Das Herz weist in diesem Falle zwei rasch 
aufeinander folgende Schläge auf, nach welchen eine andauernde Pause 
eintritt; auf zwei Schläge des rechten Ventrikels kommen zwei Schläge 
des linken; im linken Ventrikel istdie erste Contraction stärker als die zweite; 
im rechten umgekehrt. 

Gewöhnlich coincidirt der erste Schlag des linken Ventrikes (s) mit 
dem ersten Schlage des rechten (d); die zweiten Schläge s, (d) finden 
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ebenfalls gleichzeitig statt. Es kann folglich hier mit vollem Rechte von 
den ßigeminia cordis synchronica gesprochen werden zum Unterschiede 
von den Bigerainia cordis asynchronica, wo wir eine Ungleichzeitigkeit 
der ersten — (s), d und der zweiten — s, (d) Contractionen haben 
werden, was acustisch durch das Auftreten von vier, statt der normalen 
zwei Töne an den Atrio-Ventricularklappen sich äussern muss. Eine 
derartige Thätigkeit des Herzens kann einen activen und passiven Cha¬ 
rakter an sich tragen (Bigeminia cordis synchronica et asynchronica 
passiva et activa). 

Bei der Hcmisystolia simplex weist der rechte Ventrikel eine dop¬ 
pelte Anzahl von Contractionen im Vergleiche zum linken Ventrikel auf. 
Diese Dissociationsform kann entstehen: 1. in Folge einer so grossen 
Abschwächung der zweiten Contraction des linken Ventrikels (s), dass 
die Entleerung des Höhlcninhaltcs nicht zu Stande kommen kann; und 
2. in Folge des gänzlichen Ausfalles dieser Contraction. Eine in diesem Sinne 
veränderte Thätigkeit des linken Ventrikels, die nur von dessen Schwäche 
abhängig ist (wobei die Thätigkeit des rechten Ventrikels unverändert 
bleibt), trägt an sich einen rein passiven Charakter (Hemisystolia Sim¬ 
plex passiva). Es kann jedoch die Verlangsamung des Rhythmus des 
linken Ventrikels auch noch eine andere Entstehungsursache haben, näm¬ 
lich seine Functionssteigerung z. B. unter der Einwirkung von Digitalis. 
In diesem Fall übernimmt der linke Ventrikel, indem er seltenere und 
physiologisch energischere Contractionen ausübt, die Compensation der 
gestörten Herzthätigkeit (Hemisystolia simplex activa). Der rechte Ven¬ 
trikel aber verändert weder im ersten noch im zweiten Falle seine Kraft, 
noch auch die Häufigkeit seiner Contractionen. 

Die Hemisystolia simplex kann scheinbar auch dann entstehen, wenn 
der rechte Ventrikel die Compensation übernimmt und eine doppelte Anzahl 
von Contractionen im Vergleiche zum linken Ventrikel ausübt, welcher 
in statu quo ante verbleibt, ln diesem Falle kann man auch einfach, 
um die ohnehin complicirtc und schwierige Classification nicht noch mehr 
zu verwirren, von einer Hemisystolia simplex activa sprechen, obwohl 
für die letztere Dissociationsform die Bezeichnung „Hemisystolia simplex 
activa dextra“ und für die erste der Ausdruck „Hemisystolia simplex 
activa sinistra“ dienen könnte, ln kurzen Worten kann man als activc 
einfache Hemisystolie diejenige Veränderung der Herzthätigkeit bezeich¬ 
nen, bei welcher einer der Ventrikel zum Zwecke der Compensation 
seine Function erhöht, während die Function des anderen Ventrikels un¬ 
verändert bleibt und als passive — diejenige, wenn gerade der linke 
Ventrikel in abgeschwächtem Zustande eine doppelt geringere Anzahl 
von Contractionen ausübt, als der rechte, welcher in statu quo ante ver¬ 
bleibt. In beiden Fällen kommt auf zwei Contractionen des rechten 
Ventrikels eine Contraction des linken. Bei der passiven und activen 
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Form können die ersten zwei Schläge (s), d gleichzeitig oder auch un- 
gleichzeitig stattfinden, was acustisch an den Atrioventricularklappen 
zweien oder dreien Tönen entsprechen wird; unter solchen Bedingungen 
lassen sich Hemisystolia simplex passiva et activa synchronica et asyn- 
chronica unterscheiden. 

Bringen wir alle diese Erwägungen für die dritte Dissociationsform 
(c) in Anwendung, so lassen sich nach Analogie mit dem oben Ange¬ 
führten Hemisystolia inversa passiva et activa, synchronica et asyn- 
chronica unterscheiden. 

Was die Systolia alternans betrifft, so handelt es sich hier um eine 
reine B’orm des Asynchronismus, welche ebenfalls passiven oder activcn 
Charakters sein kann (Systolia alternans passiva et activa). 

Die Classification der sämmtlichen oben angeführten Dissociationen 
kann in folgender Weise dargestellt werden: 


Allgemeine Classification der Dissociationen. 

er) bigeminia cordis asynchroniea 


A) longitudinales. 


n 

<x> 

c 

( activac 

_o 

3 - 

et 
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c n 

t/i | 

5 

[ passivae 


Ueber 


a) rhythmicae 


b) dynamicae 


ß) hemisystolia simplex 
y) hymisystolia inversa 
d) systolia alternans 
er) bigeminia cordis synchronica 
ß) pseudohemisystolia simplex 
y) (pseudohemisystolia inversa)? 
d) pseudohemisystolia alternans 


B) transversae 


f a) rhythmicae- 
\ b) dynamicae 


•er) — hemisytolia 


{ communis 
dextra 
sinistra 


ist oben bereits erwähnt worden, nämlich über Bigeminia cordis syn¬ 
chronica und Pseudosystolia alternans (über die Letztere s. voran¬ 
gehende Uebersicht der klinischen Literatur: „Falscher Asynchronismus“, 
bedingt durch „paralytische Vorwölbungen“ nach Skoda). Von der 
Pseudohemisystolia simplex wird bei Besprechung der Lcyden’schen 
Theorie die Rede sein; was aber die Pseudohemisystolia inversa betrifft, 
so ist dieselbe auf rein theoretischem Wege deducirt und eigentlich nur 
zur Vollständigkeit der Tabelle eingefügt worden; thatsächlich jedoch 
lässt sie sich recht schwer vorstellen, weswegen ich denn bei ihr ein 
Fragezeichen ansetzte. Die Erscheinung der transversalen Hemisystolie 
besteht darin, dass beide Vorkammern sich doppelt so oft contrahiren, 
als beide Ventrikel (Hemisystolia transversa communis); es darf ange¬ 
nommen werden, dass ein derartiges Vcrhältniss entweder nur rechter- 
oder nur linkerseits besteht (Hemisystolia transversa dextra et sinistra). 

Alle Arten der passiven Dissociationen dienen als Zeichen gänz¬ 
licher Functionsunfähigkeit des Herzens; die aetiven hingegen haben eine 
compensatorische Bedeutung. Mit der Steigerung der üblichen Anforde- 
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rungen an die Herzthätigkeit treten gewöhnlich activo dynamische Disso¬ 
ciationen ein, mit Hülfe derer das Herz die vermehrten Hindernisse 
überwindet und zur Norm zurückkehrt; ist die Schwäche des Herzens 
sehr erheblich oder die vorhandenen Hindernisse sehr bedeutend, so 
treten an die Stelle der activen dynamischen Dissociationen passive 
dynamische, die dann auch als Uebergang vom Leben zum Tode dienen. 
Unter günstigeren Bedingungen treten nach den activen dynamischen 
Dissociationen active rhythmische ein. Vermittelst dieser letzteren wird 
entweder eine Compensation erreicht oder aber das Herz erschlafft gänz¬ 
lich in dieser Phase, was sich durch gleiche rhythmische Dissociationen 
jedoch passiven Charakters äussert. Brüske Uebergänge der einen Form 
in die andere (der activen in die passive) kommen nicht vor. 

In der aufgestellten Classificationstabelle finden sich alle wichtigsten 
Verschiedenheiten der functionellen Dissociationen 1 ) vor; als Fundamentum 
divisionis nahm ich für dieselbe die Eigenschaften (Charakter, Anzahl 
und Rhythmus) der Herzcontractionen an, unabhängig von den Ursachen, 
durch welche diese Abweichungen von der üblichen Herzthätigkeit her¬ 
vorgerufen werden. 

Die oben aufgestellte Classification müsste eigentlich als Ausgangs¬ 
punkt, gleichsam als Programm zur nun folgenden Darstellung dienen; 
aus rein practischen Unbequemlichkeiten ist es jedoch nöthig geworden, 
diese Absicht fallen zu lassen und musste daher volens nolens noch 
eine neue Basis zur Gruppirung der Dissociationen — vom Standpunkte 
der Aetiologie aufgestellt werden. Wie weit dieses letztere Supplement 
künstlich erscheint, ist schon daraus zu ersehen, dass die Dissociationen 
im weiten Sinne (wie wir es unten näher zu beweisen versuchen werden) 
Mittel zur Unterstützung des physiologischen Gleichgewichtes darstellen, 
d. h. dass sie als Ausdruck des Selbstschutzes dienen gegen die zer¬ 
störenden äusseren Einwirkungen auf den Organismus im Allgemeinen 
und auf einen bedeutenden Theil dieses grossen Ganzen im Besonderen. 
Es muss somit die Aetiologie ebenso mannigfaltig sein, wie auch die 
äusseren und inneren Lebensbedingungen im Allgemeinen mannigfach 
sind. Eine Orientirung in denselben ist augenscheinlich ganz unmöglich; 
wir wollen uns daher zu betrachten bemühen, in welcher Weise das ge¬ 
sunde und das kranke Herz mit seinen verschiedenen Bestandtheilen nur 
gegen einige äussere Einwirkungen reagirt. Von diesem Gesichtspunkte 
aus lassen sich die Dissociationen in: 1. destructive (in Abhängigkeit 
von den destructiven Veränderungen sowohl der Musculatur, als auch der 
Klappen Vorrichtungen des Herzens; durch diese Alterationen werden auch 
die mechanischen Bedingungen der intracardialen Blutcireulationen ge- 


1) Fast die gosammte Terminologie ist der Dissertation von S. M. Lukjanoff 
entnommen. 
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ändert); 2. hämatody namische, hervorgerufen durch Slörung der nor¬ 
malen Bedingungen des allgemeinen aortalen Lungen- und besonders 
Coranarkreislaufes; 3. nervöse Veränderungen der intra- und extra- 
cardialen Innervation, und endlich 4. pharmakologische. Diese letz¬ 
tere Gruppe schliesst eigentlich alle vorerwähnten in sich ein, denn die 
destructiven Veränderungen im Herzen geben nicht selten einen günstigen 
Boden für die Einwirkung der pharmakologischen Agcntien (in der einen 
oder der anderen Richtung hin) ab; ferner kann die Reaction ihrer Ein¬ 
wirkung auch von Seiten der Innervation sowohl, als auch der Circula- 
tion zur Aeusscrung kommen. Unter den pharmakologischen Dissocia- 
tionen sind am genauesten die „coronar-vasomotorischen“, — „digitali- 
nischen“ Dissociationen erforscht, d. h. diejenigen, welche im Zusammen¬ 
hänge stehen mit den Veränderungen des Coronarkreislaufcs in Folge 
der Einwirkung der Digitalisgruppe (vorzugsweise des Helcborei'n). Auf 
diese Dissociationen werden wir nun hauptsächlich unsere Betrachtungen 
erstrecken und nur gelegentlich auch der Reaction seitens der Musculatur 
bei Einwirkung der Digitalis erwähnen. 

Pulsatorische Polygeminien. 

In naher Verwandtschaft zu den Dissociationen des Herzens stehen 
diejenigen Functionsveränderungen des linken Ventrikels, welche von 
einem Pulsus bigeminus begleitet werden, denn sowohl die ersten, als 
auch die zweiten entstehen unter gleichen Bedingungen. 

Man unterscheidet einen Pulsus bigeminus aequalis et inaequalis. 
Das Wesen desselben besteht darin, dass die Curve des systolischen Ab¬ 
fallens, noch ehe sie die Abscisse erlangt, sozusagen auf halbem Wege 
durch einen neuen Herzschlag unterbrochen wird, welcher in das arte¬ 
rielle System eine neue Quantität Blutes drängt; die sphygmographische 
Curve erhebt sich abermals entweder bis zur anfänglichen Höhe (P. bi¬ 
geminus aequalis), oder aber sie erlangt die letztere nicht (P. bigeminus 
inaequalis), und erst nach dieser coraplemcntären Erhebung collabirt das 
Gefäss vollkommen. Verlängert sich der Zeitraum zwischen zwei Herz- 
contractionen und gelangt die absteigende Curve der ersten Contraction 
bis zur Abscisse, erhebt sich aber wieder in Folge der zweiten, rasch 
auf die erste folgende Contraction bis zu ihrer früheren Höhe oder etwas 
niedriger, worauf dann eine lange Diastole cintritt, so erhält man eine 
Reihe von Curven mit gleichen Abscisscn und mit gleichen oder un¬ 
gleichen Ordinaten; hierbei schliesst jedes Paar solcher Curven mit 
einem langen katakrotisohen Knie ab. Wir haben in diesem Falle eben¬ 
falls einen P. bigeminus aequalis et inaequalis. Die allgemeine Defini¬ 
tion Traube’s (er war der Erste, der auf diese Pulsart hinwies) lautet 
folgendermaassen: „Das Wesen des P. bigeminus besteht darin, dass auf 
je zwei Pulse, die im Aortensystem entstehen, eine längere Pause folgt.“ 
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Sind bei dieser letzteren Modification des P. bigcininus inacqualis 
die Pausen zwischen den starken und schwachen Contractioncn gleich¬ 
während und unterscheiden sich die nebeneinander stehenden Curven 
nur durch die Grösse ihrer Ordinaten von einander, so erhält man einen 
Puls, alternans (letzterer muss selbstverständlich nicht mit der vor¬ 
erwähnten Systolia alternans verwechselt werden), denn bei ihm bestehen 
unter einander abwechselnde stärkere und schwächere Contractioncn nur 
des linken Ventrikels, während bei der Systolia alternans Contractioncn 
des rechten und des linken Ventrikels mit einander abwechseln. 

Das über den P. bigeminus Gesagte bezieht sich auf den P. trige- 
minus, quadrigeminus u. s. f., welche daher keine besondere Besprechung 
erfordern. 

Für uns ist der P. bigeminus von besonderem Interesse aus dem 
Grunde, weil er einige Dissociationsformen begleiten kann, bei welchen 
unter Anderem eine Abwechselung stärkerer und schwächerer Contrac- 
tionen des linken Ventrikels vorhanden ist (Bigeminia cordis und Hcmi- 
systolia inversa). 

Der P. bigeminus entsteht in dem Falle, wenn der zweite comple- 
montäre und schwächere Herzschlag sich noch im Stande erweist, auf 
der sphyginographischcn Curvc eine Erhebung hervorzurufen; versäumt 
aber dieser zweite Herzschlag und fällt ungefähr in die Mitte zwischen 
zwei starken Schlägen, so entsteht der Pulsus alternans; wird endlich 
die zweite Contraction so schwach, dass sie gar keine Erhebung erzeugt, 
so ist an der Curve nur ein einziges verlängertes katakrotisehes Knie 
vorhanden; die Bigeminia cordis und die Hemisystolia inversa erhalten 
einen rein passiven Charakter. 

Der Kürze halber müssten alle von P. bigeminus, trigeminus, quadri¬ 
geminus u. s. f. begleiteten Erkrankungen als pulsatorische Bigeminien, 
Trigeminien u. s. w. bezeichnet werden, zum Unterschiede von den car- 
dialen Bigeminien; was aber die cardialen Trigeminien u. s. w. betrifft, 
welche — wenn sie in Wirklichkeit überhaupt existiren — von pulsa- 
torischen Trigeminien u. s. w. begleitet werden können, so sind wir 
bei dem gegenwärtigen Stande unserer Kenntnisse noch nicht berechtigt, 
uns über dieselben, d. h. über die gegenseitigen Beziehungen der Con¬ 
tractioncn beider Herzhälften bei denselben, auszusprechen. Statt der 
pulsatorischen Bigeminien, Trigeminien etc. (wenn überhaupt gemischte 
Formen vorhanden sind) muss eine einzige allgemeine Benennung „pulsa¬ 
torische Polygeminien“ angewandt werden; diese Bezeichnung werden 
wir, nach Analogie der Traube’schen Definition für den Pulsus bige¬ 
minus, derjenigen Thütigkeit des linken Ventrikels beigeben, welche von 
Gruppen von Pulscurven begleitet wird, die durch lange katakrotisehe 
Knie (Pausen) von einander getrennt sind. 
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111. Experimeutelle häniatodynamische Dissociationen. 

Lukjanoff beginnt seine historische Uebersicht der experimentellen 
Arbeiten, welche über die Circulationsveränderungen in den Coronar- 
arterien des Herzens ausgeführt worden sind, mit der wichtigen Bemer¬ 
kung, dass vor ihm kein Forscher seine Untersuchungen zum speciellen 
Zwecke der Ausarbeitung der unter den ebengenannten Bedingungen ent¬ 
stehenden functioneilen Dissociationen angestellt hatte. Die von diesen 
Forschern gemachten Beobachtungen waren folglich nur beiläufige, neben¬ 
bei angestellte, und können auch keine vollständige ausführliche Dar¬ 
legung der uns hier interessirenden Frage darbieten; um so mehr ver¬ 
dienen sie aber Interesse wegen ihrer Objectivität und wegen des in 
ihnen bemerkbaren, oft unwillkürlichen Wunsches ihrer Autoren, die 
Thatsachen zu Gunsten der ihnen beliebten Theorien heranzuziehen. 

Erichsen (1842) und Schiff (1850) stellten die Thatsache fest, dass nach der 
Unterbindung einer der Coronararterien sofort „eine Trennung des Herzens gleichsam 
in 2 verschiedene Hälften gesehiet.“ Naunyn (1862) beobachtete bei Thrombose 
aller Coronargefässe transversale Dissociation und Contractionen des rechten Ven¬ 
trikels bei Stillstand des linken Ventrikels. Bezold (1867) bemerkte Erscheinungen 
von Ilemisystolie und anfängliche Beschleunigung der Contractionen des linken Ven¬ 
trikels bei gleichzeitiger Steigerung des intracardialen Druckes, hervorgerufen durch 
Compression der Aorta. Betraf diese Compression ein stark erschöpftes Herz, so rca- 
girte letzteres durch Verlangsamung seines Rhythmus oder Stillstand. Die Versuche 
desselben Autors in Gemeinschaft mit Breuman über Compression der Coronarvenen 
führten zu den gleichen Resultaten. Zur Erklärung aller bei seinen Versuchen beob¬ 
achteten Erscheinungen schlägt Bezold die nervöse Theorie der Dissociationen vor. 
Samuelson (1881) constatirte ebenfalls eine Verlangsamung der Contractionen nur 
am linken Herzventrikel bei Compression der Arteria coronaria sinistra; der anfäng¬ 
lichen Beschleunigung, auf welche von Bezold als auf eine kurz andauernde und 
unconstante Erscheinung hingewiesen wurde, legt Samuelson keine besondere Be¬ 
deutung bei. Von seinen Versuchen ausgehend, erklärt er die Erscheinungen in 
einem von ihm beobachteten Falle von Angina pectoris aus seiner Privatpraxis durch 
ungleichmässigc Arbeit beider Herzhälften, im Zusammenhänge mit den bei der Aut¬ 
opsie sich erweisenden scharfen arterioselerolischen Veränderungen in den Coronar¬ 
arterien. Jenner (1799) wies zuerst auf die wichtige Bedeutung der Stenose der 
Coronarterien in dieser Beziehung hin. 

Stokes, Parry, Kreusig und die meisten englischen Aerzte schlossen sich 
mehr oder weniger der Meinung J en n er ? s an. In Frankreich stimmten derselben 
Pinnel, Raige-Delorm und Andere bei. In Deutschland war ungefähr der glei¬ 
chen Ansicht Virchow, der auf den durch die Obduction von Thorwaldsen ge¬ 
botenen Thatsachen basirte. Es muss jedoch in Betracht gezogen werden, dass alle 
erwähnten Autoren keine genügend scharfe Grenze zwischen den chronischen und den 
sozusagen acuten Lumen Verengerungen der Coronararterien (Lukjan off) gesetzt hatten. 

Roussi (1881), welcher in dergleichen Richtung arbeitete, bemüht sich alle 
4 Cardinalsymptome der Stenocardie zu erklären. Cohn heim und Schulthess- 
Kechbcrg erhielten bei Compression der Coronararterien Contractionen des rechten 
Ventrikels während 20 Secunden bei Stillstand des linken Ventrikels. 

Das Herz kann, gleichwie jedes andere Organ, nur so lange regelmässig functio- 
niren, so lange es die entsprechende Ernährung erhält, d. h. so lange es durch die 
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Vermittelung des Blutes die ihm erforderliche Quantität von Energieeinheiten erhält. 
Erweist sich eine mangelnde Zufuhr von Nähnnaterial betreffend nur eine Herzhöhle, 
so muss sich begreiflicherweise eine Functionsstörung am ehesten und am deutlich¬ 
sten eben in diesem ischämischen Theile äussern. Experimentell lassen sich derartige 
partielle Functionsstörungen am einfachsten durch Compression der Coronargefässe 
hervorbringen. 

In Anbetracht der Wichtigkeit, welche diesen Erscheinungen in kli¬ 
nischer Beziehung zukoramt, will icli mir erlauben, hier das Wesent¬ 
lichste aus der vortrefflichen Dissertation von Lukjanoff anzuführen, 
der, über ein grosses Versuchsraaterial (bis an 160 Thieren) verfügend, 
diese Frage am ausführlichsten und genauesten behandelt hatte. 

Die Verkeilung der Coronararterien ist in ihren wesentlichsten Punkten bei 
allen Säugethieren die gleiche. Das Herz wird von 2 Arterien — der rechten und 
der linken Coronararterie — ernährt. Die linke giebt 3 Aeste ab: 1) einen vorderen 
longitudinalen Ast (im vorderen Sulcus longitudinalis verlaufend) für die Wand des 
linken Ventrikels und den naheliegenden linken vorderen Theil des rechten Ventrikels 
(Conus arteriosus dexter), 2) einen horizontalen (linke Querfurche) für den linken 
Ventrikel und den linken Vorhof, und 3) für das Septum ventriculorum. Die rechte 
Coronararterie versorgt den ganzen rechten Vorhof und den rechten Ventrikel, mit 
Ausnahme des vorerwähnten Conus arteriosus dexter. 

Bei der Compression der linken Coronararterie tritt vor allem eine Vergrösse- 
rung des linken Herzohres und sodann des Vorhofes ein in Folge einer sich rasch 
einstellenden functionellen Schwäche des linken Ventrikels, welcher sich nunmehr un¬ 
fähig erweist, das übliche Blutquantum aus dem Vorhofe aufzunehmen und in die 
Aorta zu treiben; der linke Vorhof und besonders das Herzohr nehmen eine röthere 
Farbe an, vermuthlich in Folge einer Ausdehnung und Verdünnung der Wände, durch 
welche das Blut durchzuschiinmern beginnt. Der linke Ventrikel wird in Folge der 
Stauung in der Coronararterie dunkler, schlaffer und träger und erfährt in seinem 
Umfange eine Vergrösserung, welche durch erhöhten Druck im Innern der Höhle 
während der Diastole des überfüllten Vorhofes und durch die Schwäche seiner Wände 
bedingt ist. Die Ausdehnung erlangt hier jedoch niemals einen so hohen Grad, wie 
im Vorhofe, da sie vor allem durch die relative Dicke der Ventrikelwand beschränkt 
wird. Hierbei sinkt der Druck in der Aorta; es tritt somit wenig Blut auch in die 
rechte Coronararterie ein. Die rechte Herzhälfte erweist sich bald fast in den gleichen 
Bedingungen wie die linke, und auch in ihr treten dieselben Erscheinungen wie links 
auf, d. h. zuerst von Seiten des Vorhofes und darauf auch seitens des Ventrikels. 
Ganz im Anfänge lässt sich die eingetretene dynamische Dissociation, noch vor der 
stattgehabten Ausdehnung des linken Vorhofes, ad oculos demonstriren: Bringt man 
den Nerven eines Nerven-Muskelpräparates des Frosches an den rechten Ventrikel, so 
treten im Präparate energische Contraetionen auf; am linken Ventrikel und am linken 
vorderen Theile des rechten (Conus arteriosus dexter), d. h. an allen ischämischen 
Partieen hingegen erweisen sich die Contraetionen bedeutend schwächer und ver¬ 
schwinden nach sehr kurzer Zeit gänzlich. Rechts verschwinden die secundären Con- 
tractionen bedeutend später. Asynchronismus der Vorhüfe lässt sich leichter als der¬ 
jenige der Ventrikel hervorrufen, vielleicht aus dem Grunde, weil der harmonische 
Zusammenhang zwischen den ersteren ein schwächerer als zwischen den letzteren ist. 
Reagiren auch die Vorhöfe zuweilen früher als die Ventrikel mit einer solchen Stö¬ 
rung, so erholen sie sich auch früher selbstständig von derselben. Hierzu kommt 
noch, dass die erwähnte Dysharmonie leicht durch Reizung des N. vagtis zu besei¬ 
tigen ist und dass die Wirkung dieser Reizung sich auf rhythmisch dissociirte Ven- 
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trikel im beschränkteren Maassc erstreckt. Sind darauf bereits peristaltische Bewe¬ 
gungen und fibrilläre Zuckungen eingetreten, so lassen die Vorkammern nach Ent¬ 
fernung der Pincette von der comprimirten Arterie noch eine Regulirung ihrer Thätig- 
keit durch den N. vagus zu; für die Ventrikel hingegen bleibt die Reizung dieses 
Nerven ohne jeglichen Effect. In diesem Falle erweisen sich als wirksamer folgende 
Manipulationen: 1) Knetung des Herzens mittelst der Finger (mechanische Reizung), 
2) Compression der Aorta (rasche Steigerung des Blutdruckes und mechanische In= 
jection der Coronararterien), und endlich 3) forcirte künstliche Athmung 1 ). 

Das ungleiche Verhalten der oberen und unteren Herzhälften zu dem N. vagus 
hatte bereits schon seit langer Zeit bei den Forschern den Gedanken an eine ungleiche 
Innervation dieser Herzabschnitte geweckt. Der Grund für die andauernderen Con- 
tractionen der Vorhöfe, bei bereits vollständigem Stillstände der Ventrikel, für die 
grössere Widerstandsfähigkeit der Vorhöfe liegt augenscheinlich in den Bedingungen 
der intracardialon Blutcirculation: die Ernährung der dickwandigen Ventrikel erfor¬ 
dert die Anwesenheit einer spcciellen Arterie, während die Vorhöfe bei ihren dünnen 
Wänden in bedeutendem Maasse von dem in ihren Höhlen enthaltenen Blute ernährt 
werden können. 

Die transversale rhythmische Dissociation bei Compression der linken Kranz¬ 
arterie beginnt früher als die longitudinale; die unter günstigeren Ernährungsbedin¬ 
gungen sich befindenden Vorhöfe setzen ihre gewöhnlichen Contractionen fort. Der 
linke Ventrikel, an welchem die Wirkung der Compression der Coronararterie sich am 
bedeutendsten geäussert hat, zeigt seltenere Contractionen und verleiht in Folge des 
erwähnten engen Zusammenhanges mit dem rechten Ventrikel den gleichen Charakter 
der Contractionen auch diesem letzteren; es kommt auf diese Weise ungefähr nur 
1 Contraction der Ventrikel auf 2 Contractionen der Vorhöfe (Hemisystolia transversa). 
Ein solches Verhältniss hält jedoch nicht lange an, an seine Stelle tritt bald auch die 
longitudinale rhythmische Dissociation ein; die Erschlaffung des linken Ventrikels 
schreitet progressiv weiter, und einige seiner Contractionen bleiben gänzlich aus — 
es kommen nun ungefähr 2 Contractionen des rechten Ventrikels auf 1 Contraction 
des linken (Hemisystolia simplex passiva); nach eingetretenem vollen Stillstände des 
linken Ventrikels setzt der rechte Ventrikel noch einige Zeit seine Contractionen fort. 
Bald nach dem erfolgten Stillstände der Ventrikel treten zuerst Asynchronismus und 
überhaupt unregelmässige Contractionen der Vorkammern und endlich auch voller 
Stillstand der letzteren ein. Am längsten contrahiren sich gewöhnlich die Herzohre 
der Vorkammern und die Hohlvenenmündungen. 

Bei Compression der rechten Coronararterie bleibt der allgemeine Charakter 
der Veränderungen im Herzen der gleiche, wie bei den bereits geschilderten, welche 
durch Compression der linken Coronararterie hervorgerufen werden, nur mit dem 
Unterschiede, dass im ersten Falle der Schwerpunkt in den Veränderungen der linken, 
im zweiten Falle in den Veränderungen der rechten Herzhälfte liegt. Hier tritt eben¬ 
falls Dissociation ein, zuerst dynamische, sodann rhythmische: a) transversale, h) lon¬ 
gitudinale (Hemisystolia simplex inversa): ä) unter den Ventrikeln. Nach successiver 

1) Die Wichtigkeit der Hinweisung auf diese Eingriffe in praktischer Beziehung 
ist augenscheinlich. Lässt sich beim Kranken die unmittelbare mechanische Reizung 
des Herzens nicht amvenden, so werden w-ir in der That durch energische Comprimi- 
rung des Brustkastens, in Verbindung mit künstlicher Athmung und vorangehendem 
oder nachfolgendem Versenken des Kranken in ein kaltes Bad (Spasmus der Gefasse, 
Steigerung des Blutdruckes in der Aorta, analog ihrer Compression) zuweilen selbst 
in scheinbar hoffnungslosen Fällen noch im Stande sein, dem Kranken Hülfe zu 
erweisen. 
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Durchschreitung in der angegebenen Reihenfolge aller dieser Veränderungen geräth 
das Hera in vollkommenen Stillstand. Das Herz kann die Compression der rechten 
Kranzarterie ca, l j 2 Stunde lang ertragen, diejenige der linken Coronararterie jedoch 
nur gegen 2—3 Minuten. 

Ich will hier auf einige wichtige Eigenthümlichkeiten seitens des Herzens bei 
der Anstellung solcher Versuche hinweisen. Erstens tritt bald nach der Verlang¬ 
samung des Rhythmus der sog. „falsche Asynchronismus“ ein — eine Erscheinung, 
welche darin besteht, dass bei energischer Contraction des linken Ventrikels und des 
Conus arteriosus dexter (Gebiete mit unverändertem Blutkreisläufe) der ischämische 
Theil des rechten Ventrikels, der sich zur Contraction mehr oder weniger passiv ver¬ 
hält, die sog. „paralytischen Vorwölbungen“ darbietet. Auf diese Weise verkleinert 
sich der linke Ventrikel bei der Systole, während der rechte sich vergrössort, so dass 
man bei gleichzeitiger Registration des Spitzenstosses und der Wand des rechten Ven¬ 
trikels (im Subscrobiculum corflis, bei tiefem Diaphragmastande) an den Curven eine 
abwechselnde Contraction der rechten und der linken Herzhälfto erhalten kann, was 
in der Wirklichkeit auch nicht dor Fall zu sein braucht. 

Bei Compression der rechten Coronararterie erweitert sich die linke in be¬ 
merk liehe m Maas so und erscheint stärker gefüllt als vor dem Beginn des Ver¬ 
suches. Hier ist scheinbar der erschwerte Blutabfluss aus den Kranzvenen in die in 
Folge der Schwäche des rechten Ventrikels überfüllte Vorkammer von Bedeutung, oder 
aber es treten complicirte regulatorische Anpassungen zum Vorschein, welche dahin 
führen, dass die linke Coronararterie entsprechend dem grösseren Bedarf an Ernäh¬ 
rungsmaterial sich erweitert und einem grösseren Blutquantum Zutritt eröffnet, da sie 
in diesem Falle sowohl die linke als auch die rechte Herzhälfte zu ernähren hat. 

Die Compression des Vorderas'tes der linken Coronararterie er¬ 
weist im Allgemeinen dieselben Resultate, wie die Compression des ganzen Gefäss- 
stammes, nur mit dem Unterschiede, dass der Versuch viel längere Zeit dauert (bis 
zu 11 Minuten) und dementsprechend die verschiedenen Phasen deutlicher hervor¬ 
treten. Der arterielle Blutdruck bei den Compressionen der Coronar- 
arterien bietet folgende Eigenthümlichkeiten: 

Die Compression des Stammes der linken Kranzarterie ruft eine kurz- 
andauernde Drucksteigerung hervor; bald darauf kehrt der Druck zur Norm zurück, 
verbleibt auf derselben innerhalb einiger Zeit und beginnt dann zuerst abschüssig, 
späterhin sehr steil, fast plötzlich bis zur Abscisse zu sinken. 

Die Compression des Vorderastes der linken Arterie ruft die gleichen 
Erscheinungen hervor, nur ist die anfängliche Drucksteigerung weniger scharf aus¬ 
gesprochen, die stationäre Periode von geringerer Dauer, die Periode der Druckver¬ 
minderung, sowohl der abschüssigen als auch der steileren, länger andauernd. 

Bei Compression der rechten Arterie ist die anfängliche Drucksteigerung 
zuweilen garnicht vorhanden, die übrigen Perioden dehnen sich auf noch längere 
Zeiträume aus. 

Nach Entfernung der Pincette von der comprimirten Arterie geschieht die Wieder¬ 
herstellung des anfänglichen Druckes bis zur Norm um so rascher, je wichtiger seiner 
nutritiven Bedeutung nach der befreite Stamm ist; der erste Platz gehört in dieser 
Beziehung der linken Coronararterie, hierauf folgt der vordere (longitudinale) Ast 
derselben und endlich die rechte Kranzarterie. 

Die Wiederherstellung der Herzfunction nach Fntfernung der Pincette und ver¬ 
mittelst der oben erwähnten Eingriffe (künstliche Athmung, Compression der Aorta, 
Knetung des Herzens mit den Fingern) kann zuweilen selbst noch im Beginne der 
fintretenden Fibrillärzuckungen stattfinden. Was die anfängliche Drucksteigerung 
anbelangt, so ist die Ursache ihres Entstehens nicht ganz verständlich; „es ist anzu- 

Zeitsclir. f. klin. Medioin. 37. IM. II. I u. 2. 9 
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nehmen, dass das Herz hier die nämlichen räthselhafton Reservekräfte in Anwendung 
bringt, wie auch in anderen ähnlichen Fällen.“ In den letzten Perioden der Druck¬ 
verminderung tritt eine neue Erscheinung von scheinbar wichtiger klinischer Bedeu¬ 
tung auf, nämlich: die sphygmographische Curve zeigt das deutliche Bild der pul- 
satorischen Polygeminieen. Lukjanoff sieht dieselben als besonders charak¬ 
teristisch für eine schwere AfTcction des linken Ventrikels an, da sie den späteren 
Perioden zukommt (Knoll, Landois). 

Was die Widerstandsfähigkeit des Herzens gegen die Compression der 
es ernährenden Gefässe betrifft, so hängt dieselbe, abgesehen von der Thiergattung 
auch noch von den folgenden Ursachen ab: 1) von der Grösse, 2) von dem Alter 
des Thieres: junge und kleine Thiere vertragen die Gefässcompression am besten, 
nach ihnen kommen die alten Thiere; am schlechtesten verhalten sich in dieser Be¬ 
ziehung grosse, starke und wohlgenährte Thiere, bei welchen augenscheinlich das 
bedeutendere Missverhältniss zwischen der Anfrage auf die Herzfunction und dessen 
thatsächlicher Energie nach der Compression, als es in den ersten zwei Fällen, eine 
Rolle spielt. Oder aber der Grund hierfür liegt in der grösseren Abkühlung der klei¬ 
nen Thiere während des Versuches, da sie eine grosse Fläche im Verhältniss zu ihrem 
Volumen darstellen; 3) von der Temperatur: niedrige Temperatur verringert die 
Erregbarkeit des Herzens und erhöht entsprechend seine Widerstandsfähigkeit. 
4) Schmerz erreg ungen ebenso wie Temperaturerhöhungen erweisen sich als 
höchst ungünstige Momente, da sie eine entgegengesetzte Wirkung hervorrufen. 

Indem wir nun die Frage über die Veränderungen des Herzens 
unter dem Einflüsse partieller Störungen im Coronarkreislaufe (locale 
Asphyxie) erledigt haben, wollen wir die Resultate der experimentellen 
Arbeiten von Prof. v. Openehowski (1881) und Lukjanoff (1883) 
über die allgemeine Asphyxie hier an führen. 

Bereits früher constatirto llofmokl (1875) die Erscheinungen der Hemisystolic 
in gewissen Perioden der Asphyxie (rhythmische Dissociation). Mayer (1880) hatte 
eine bedeutende Abschwächung der linken Herzhälfte im Vergleich zur rechten (dy¬ 
namische Dissociation) erwiesen. Die Versuche von Openehowski (1881), die In¬ 
nervation der Lungenvenen betreffend, stehen in voller Uebereinstimraung mit den 
angeführten Untersuchungen. 

Die Resultate der Untersuchungen von Prof. Openehowski sind folgende: In 
den ersten Augenblicken steigt der Blutdruck in der Carotis auf 10—20 mm Hg; in 
der Lungenarterie sinkt er auf 2—7 mm; sodann beginnt nach 20—40 Secunden in 
der Carotis eine zweite Steigerung des Druckes, welche nach 60—150 Secunden ihren 
Höhepunkt erreicht; dieser Drucksteigerung parallel geschieht auch ein relativ und 
absolut geringeres Ansteigen des Druckes in der Lungenarterie, so dass zu der Zeit, 
wenn der Druck in der Carotis sein Maximum erreicht, der Blutdruck in der Lungen¬ 
arterie ungefähr bis zu demjenigen Höhepunkt gelangt, welchen er vor dem Versuche 
zeigte oder sogar noch etwas höher. Am äussersten Höhenpunkte angelangt, fängt 
der Blutdruck in der Carotis ohne jegliche Unterbrechung zu sinken an, wobei auf 
den absteigenden Theil der gleiche Zeitraum kommt, wie auf den aufsteigenden. Be¬ 
steht die Asphyxie fort, so kann der Blutdruck sogar unter den Ausgangspunkt sin¬ 
ken ; in der Lungenarterie zeigt sich entsprechend demjenigen Augenblicke, wenn die 
von der Carotis stammende Curve ein allmäliges Sinken des Blutdruckes zu zeigen 
beginnt, ein deutliches Ansteigen, dessen Maximum nach 30—50 Secunden erreicht 
wird; mit dem ferneren Verlaufe der Asphyxie fällt der Druck in der Lungenarterie, 
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so dass Yor dem Tode der Blutdruck in der Garotis dem Drucke in der Lungenarlerie 
fast das Gleichgewicht hält. Die Erweiterung der linken Herzhälfte (zuerst der Vor¬ 
kammer mit dem Herzohre und daraufhin auch des Ventrikels) prävalirt besonders 
scharf über diejenige der rechten im Anfänge der 4. Periode. In diesen Zeitabschnitt 
fallen auch die Erscheinungen der Hemisystolie, welche Openchowski in diesem 
Falle durch Abschwächung der zweiten Contractioncn des linken Ventrikels (Hemi- 
systolia passiva) erklärt, wovon sich der Autor durch unmittelbare Palpation ver¬ 
mittelst der Finger überzeugen könnte. 

„Man muss zugestehen, sagt Lukjanoff, dass der einfache Handgriff, welchen 
Openchowski zur Aufklärung der von Hofmokl angezeigten Thatsache angewondet 
hatte, in der That alle Zweifel viel entschiedener beseitigt, als sämmtliche scharf¬ 
sinnigen, allein auf manometrische Curven sich gründenden Vermuthungen.“ Seine 
Schlussfolgerung lautet folgendermaassen: „Wir haben es also mit der Thatsache zu 
thun, dass der linke Ventrikel unter dem Einflüsse der SauerstoflVerarmung und des 
hohen Druckes früher erlahmt, als der rechte. u 

In völligem Widerspruche zu den Thatsachen der angeführten Autoren 
stehen die Untersuchungen von Wintrich, welcher bei Asphyxie eine 
Stauung in beiden Herzhälften mit vorherrschender Erweiterung der rech¬ 
ten Hälfte entstehen sah. 

Behufs Orientirung in diesen sich widersprechenden Ansichten stellte 
Lukjanoff eine Reihe von Controlversuchcn an, aus welchen der Grund 
dieser Meinungsverschiedenheit vollkommen erhellt. 

Es erweist sich, dass bei raschem Verlaufe des Versuches sehr bald eine prae- 
mortale, spastische Contraction der Arterienwände eintritt, in Folge deren der Gcfäss- 
inhalt in das Venensystem gedrängt wird; dem rechten Ventrikel wird eine ungeheure 
Blutmenge zugeführt, was seinerseits auch eine viel bedeutendere Erweiterung seiner 
Höhle hervorruft im Vergleiche zum linken Ventrikel. Setzt man jedoch die Herz¬ 
erregbarkeit herab und verlängert eben dadurch die Dauer des Versuches auf ge¬ 
raume Zeit, so erhält man das uns schon bekannte Bild mit vorherrschender Aus¬ 
dehnung der linken Herzhälfte und nur schon kurz vor dem Eintritte des Todes tritt 
eine relativ grössere Ausdehnung der rechten Herzhälfte ein. In dem weiteren Ver¬ 
laufe des Asphyxie kommt der linke Ventrikel gänzlich zum Stillstände, während der 
rechte noch einige Zeit seine Contractionen fortsetzt. 

„Es muss bemerkt werden, dass man, indem man in diesen Fällen die peri¬ 
pheren Vagusenden reizt, bei succcssiver Beschleunigung öfters energischere Con¬ 
tractionen der rechten Herzhälfte beobachten kann, wobei die vorwiegendere Ausdeh¬ 
nung wieder auf den linken oberen Abschnitt übergeht.“ Indem Lukjanoff seine 
experimentellen Beobachtungen an Kaninchen und Katzen fortsetzte (sowohl die einen, 
als auch die anderen stellen in dieser Beziehung bequemere Objecte als die Hunde 
dar), konnte er dynamische und rhythmische (longitudinale und transversale) Disso¬ 
ciationen erhalten. Einige Arten von Asynchronismus der Ventrikel (abwechselnde 
Contraction derselben) erklärt der Autor durch „Umgestaltung des normalen Con- 
tractionstypus im Sinne der Peristaltik“, da unter solchen Bedingungen kleine, längs 
der Ventrikel sich erstreckende Contractionswellen durch immer grössere ersetzt wer¬ 
den und endlich an die Stelle einer derartigen ungleichrnässigcn Peristaltik Asyn¬ 
chronismus tritt und umgekehrt. Der erwähnte Asynchronismus wird dadurch be¬ 
dingt, dass an die Stelle der gleichzeitigen Contraction sämmtlicher Muskelapparate 
der Ventrikel über die entsprechenden Abschnitte eine peristaltische und äusserst 

9 * 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



132 


P. SCHATILOFF, 


weite Welle sich zu erstrecken beginnt; so lange der eine Ventrikel von der Welle 
erfasst bloibt, befindet sich der andere im Ruhezustände; geht aber die Welle auf 
den anderen Ventrikel über, so erweist sich der erste schon in der Diastole. Die 
regulirende Wirkung der Vagusreizung erstreckt sich auch hier mehr auf die 
Vorhöfe als auf die Ventrikel, und in den späteren Asphyxieperioden (wie wir bereits 
gesehen haben) mehr auf den rechten Ventrikel als auf den linken. In zwei Ver¬ 
suchen mit Compression der Hohlvenen und der Aorta constatirte Lukjanoff bei 
Reizung der Vagusnerven, auf dem Grunde allgemeiner Verlangsamung, das Auftreten 
complementärer Contractionen des rechten Ventrikels. „Man erhält auf diese Weise 
eine doppelte Anzahl von Contractionen des rechten Ventrikels im Vergleiche zum 
linken.“ 

Wir wollen nun, nachdem wir das Verhältniss des gesammten Herzens und 
seiner einzelnen Höhlen zu den partiellen und allgemeinen Störungen des Coronar- 
kreislaufes bei seiner gewöhnlichen Thätigkeit (d. h. bei dem künstlich nicht 
alterirten inneren Blutdrucke in den Höhlen und bei Abwesenheit mechanischer Hin¬ 
dernisse zur Entleerung) aufgeklärt haben, zur Betrachtung der Resultate übergehen, 
welche bei umgekehrter Versuchsanstellung sich ergeben. Bei rascher Compression 
der Aorta und bei Reizung des Halstheiles des Rückenmarkes beobachtete Walles 
(1878) ausgesprochene Stauung, Ausdehnung und Stillstand des linken Vorhofs im 
Zusammenhänge mit der Drucksteigerung in der Lungenarterie. Die Erscheinungen 
seitens des linken Vorhofes traten deutlicher bei Rückenmarksreizung als bei Com¬ 
pression der Aorta hervor; die Vergrösserung des linken Ventrikels hingegen mehr 
im zweiten als im ersten Falle hervor. Im rechten Vorhofe blieb der Blutdruck in 
beiden Fällen fast normal und betrug niemals mehr als 5 mm Hg. 

Die Compression der Lungenarterie ist nach den Untersuchungen von Lukja¬ 
noff im Allgemeinen viel schwerer erträglich, als diejenige der Aorta, weil in dem 
ersten Falle solche Bedingungen geschaffen werden, mit welchen wir es bereits bei 
der allgemeinen Asphyxie zu thun hatten; hier aber gleichsam eine Compression 
sämmtlicher Venenstämme im Allgemeinen und speciell der Herzstämme schon bei 
ihrem Eintritte in den rechten Vorhof zu Stande kommt; aus diesem Letzteren können 
die Venenstämme ihren Inhalt in die Lungen durch den rechten Ventrikel nicht ent¬ 
leeren, da dessen Thätigkeit durch die Compression des ableitenden Stammes auf 
Null reducirt ist. Anders gestalten sich die Bedingungen bei Compression der Aorta. 
In diesem Falle kommen zwei in entgegengesetzter Richtung wirkende Factoren in 
Betracht : 1. ruft die bedeutende Drucksteigerung in der Aorta eine übermässige An¬ 
füllung der Coronararterien, und zwar eine um so grössere, je mehr Hindernisse in 
der Aorta vorhanden sind, hervor und erhöht entsprechend die Functionsfähigkeit des 
Herzens; 2. wirkt die Belästigung des linken Ventrikels in Folge des erhöhten Blut¬ 
druckes selbstverständlich im entgegengesetzten Sinne. Ausserdem ist hier auch die 
Entwickelung eines Collateralkreislaufes durch die Coronargefässe ohne die Aorta 
möglich (linker Ventrikel, Ursprung der Aorta, Arterien und Venen des Herzens, 
rechter Vorhof, rechter Ventrikel, Lungen, linker Vorhof und wieder linker Ventrikel). 
Bei diesen Versuchen tritt vor Allem die Ausdehnung der entsprechenden Herzhälfte 
hervor (zuvor des Vorhofes, darauf des Ventrikels) und wird bald eine allgemeine. 

Die Abschwächung des rechten Ventrikels geht bei Compression der Art. pul- 
monalis progressiv rascher vor sich (rasches Verschwinden der secundären Contrac¬ 
tionen des Froschschenkelprärates), als die Abschwächung des linken Ventrikels bei 
Compression der Aorta. (Die secundären Contractionen verschwinden hier nicht fast 
bis zum gänzlichen Stillstände des Herzens, in Folge der günstigeren Ernährungs¬ 
bedingungen — künstliche Injection der Coronararterien). Hingegen prävalirt die 
Ausdehnung des linken Vorhofes in bedeutendem Maasse über der Ausdehnung des 
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rechten, welcher selbst bei Compression der Pulmonalarterie sich widerstandsfähiger 
erweist 1 ). 

Es treten gewöhnlich keine Dissociationen, ausser unbeständigen Stillständen 
des linken Vorhofes und des linken Herzohres, ein; jedoch können die Ersteren unter 
solchen Bedingungen sehr leicht durch Compression der Coronararterien her vorgerufen 
werden. 

Bei Compression der Atrioventricularostien, d. h. bei künstlichen Stenosen der¬ 
selben tritt ziemlich rasch transversale Dissociation ein (die Vorhöfe contrahiren sich 
öfter als die Ventrikel). Die hemmende Wirkung der Nn. vagi bei der Steigerung des 
Blutdruckes im Inneren der Herzhöhlen wird bedeutend verstärkt, in Bezug zu den 
Vorhöfen und im Gegentheil verringert, bezüglich der Ventrikel. 

Nach Erwähnung der nervösen Dissociationstheorie von Bezold und der che¬ 
mischen Theorie von Cohnheim gelangt Lukjanoff zu folgender Schlussfolgerung: 
Die Compression der Coro n arge fasse, welche eineVerarmung sämmtlicher Herzlemente 
an 0 2 und eine Bereicherung derselben an C0 2 und anderen, vielleicht schädlicheren 
Producten bedingt, äussert sich an der Function sämmtlicher Bestandtheile des 
Herzens, wobei die Veränderungen der verschiedenen Elemente bald mehr, bald 
weniger gleichartig und gleichzeitig vor sich gehen können. Die Besonderheiten, 
welche die Compression der Coronargefässe im Vergleiche zur Compression der an¬ 
deren Gefässe des Körpers bietet, müssen nicht so sehr durch die Eigentümlichkeiten 
der vom Herzmuskel ausgearbeiteten Producte, als vielmehr durch die speciellen 
Eigenschaften des Herzens selbst erklärt werden. 

Uebersieht man die Grundsätze der Arbeiten von Lukjanoff und 
Openchowski, so lässt sich für sämmtliche hier behandelte Erschei¬ 
nungen eine allgemeine Thatsache aufweisen: dass im Herzen in der 
That Bedingungen vorhanden sind, durch welche es gezwungen wird, die 
physiologische, normale Einheit des Contractionsrhythmus (sowohl für die 
Vorhöfe, als auch namentlich für die Ventrikel) bis zur äussersten Mög¬ 
lichkeit zu conserviren, und dass es nur bei scharf ausgesprochener Ab¬ 
schwächung und Erschöpfung seiner Energie auf erhöhte Leistungsanfor¬ 
derungen mit longitudinalen rhythmischen Dissociationen reagirt. 

IV. Destructive Dissociationen. 

Das hauptsächlichste Verdienst, die Frage von den Dissociationen 
theoretisch am ausführlichsten ausgearbeitet zu haben, muss unbestritten 
v. Leyden zuerkannt werden. Seiner bedeutenden Autorität hat diese 
Lehre ihr Bürgerrecht nicht nur in der experimentellen Pathologie, son¬ 
dern auch in vielen gegenwärtigen Kliniken zu verdanken. 

Seine Grundansichten lassen sich in folgenden drei Sätzen zusam¬ 
menfassen : 


1) Es mag dieser Umstand vielleicht mit der activeren Holle des rechten Vor¬ 
hofes im Zusammenhang stehen, welcher auch unter den gewöhnlichen Bedingungen 
als Pumpapparat für das venöse Blut wirkt und welcher eo ipso mit einer grösseren 
Widerstandsfähigkeit ausgerüstet sein muss, als der linke Vorhof. 
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1. Die abnormen Contractionen der Ventrikel (Asynchronismus) müssen durch 
abnorme Bedingungen der Blutanfüllung und Entleerung der rechten und linken 
Herzhälfte bedingt sein. 

2. Dissociationen werden am meisten bei hochgradiger Mitralinsufficienz beob¬ 
achtet: wenn diese Deutung des Phänomens richtig ist, so wird die ungleichzeitige Con- 
traction der Ventrikel überall da eintreten müssen, wenn die Insufficienz der Mitralis 
hochgradig genug ist, um eine rückläufige Blutwelle in die Pulmonalvenen zu treiben. 

3. Den Dissociationen kommt eine compensatorische Bedeutung zu. 

Bei Erforschung seines ersten Falles führt v.Leyden einige Erwägungen an zum 
Beweise dessen, dass er in der That den wahren Asynchronismus der Ventrikel vor 
sich gehabt hatte. Er stellt sich die Sache folgendermaassen vor: zuerst contrahirt 
sich der linke Ventrikel ohne bemerkbaren Antheil dos rechten Ventrikels und darauf¬ 
hin der rechte Ventrikel ohne bemerkbaren Antheil des linken. Der Autor gründet 
diese Hypothese auf folgende Erwägungen: 1. die Conincidirung des arteriellen Pulses 
mit dem ersten Spitzenstosse lässt zweifellos schliessen, dass dieser Letztere durch 
Contraction des linken Ventrikels bedingt wird; 2. die Kraft und namentlich der Ort 
des zweiten Stosses deuten darauf, dass er nicht mit einer unvollkommenen, gleich¬ 
sam vergeblichen Contraction des gesammten Herzens in Zusammenhang zu bringen 
ist; 3. der zweite Herzstoss ist an der Herzbasis stärker, wie dieser bei Hypertrophie 
des rechten Ventrikels zu sein pflegt; der erste Herzstoss ist an der Herzspitze stär¬ 
ker — ein Beweis dessen, dass er dem linken Ventrikel angehört; 4. aus dem Ver¬ 
halten der Pulsationen zur Compression am Halse muss man schliessen, dass der 
Puls in der Carotis dem Venenpulse vorangeht, d. h. dass die Systole des linken 
Ventrikels früher als die Systole des rechten Ventrikels abläuft (Lukjanoff, Disser¬ 
tation S. 34). Die Ursache des Asynchronismus erklärt Leyden durch abnorme Be¬ 
dingungen der Blutanfüllung und Entleerung, welche sich unter Einllusse der Aorten- 
stenosc und Tricuspidalinsufficienz eingestellt haben (die Stenose des rechten venösen 
Ostiums lässt der Autor in dubio). 

Die Leyden’sche Theorie der Hemisystolie lässt sich im Allgemeinen fol¬ 
gendermaassen zusammenfassen: Bei scharf ausgesprochener Mitralinsufficienz fällt 
der Erfolg der ersten Contraction des linken Ventrikels nutzlos aus, da dessen Inhalt 
in den linken Vorhof getrieben wird, wo der Blutdruck geringer als der Druck in 
der Aorta ist. Die grosse aus dem linken Ventrikel ausgestossene Blutmenge verur¬ 
sacht nicht nur eine Verlangsamung der Blutcirculation in den Lungen, sie ruft sogar 
auf eine gewisse Strecke einen rückläufigen Strom in den Lungenvenen hervor. Bei 
der Systole des rechten Ventrikels kann das Blut (in Folge der Tricuspidalinsuffi- 
cienz) sich ebenfalls nicht vollständig in der Richtung der Lungenarterie entleeren; 
ein beträchtlicher Theil desselben kehrt in den Vorhof zurück. Während der darauf¬ 
folgenden Diastole füllt sich der rechte Ventrikel in Folge einer Blutüberfüllung des. 
rechten Vorhofes sehr rasch mit Blut an und erhält somit einen neuen Impuls zur 
Contraction; der linke Ventrikel hingegen füllt sich, da die vis a tergo (die rück¬ 
läufige Welle nach der ersten Contraction) sinkt, bedeutend langsamer an und erhält 
endlich erst nach der zweiten, complcmentären Systole des rechten Ventrikels, durch 
welche der Blutstrom im kleinen Kreisläufe beschleunigt und der Blutdruck in dem 
letzteren noch erhöht wurde, den Impuls zu einer befriedigenden Contraction. Die 
Ursache des Ausbleibens einiger Contractionen des linken Ventrikels muss, nach 
Leyden, in der yerhältnissmässig erschwerten Blutanfüllung desselben im Vergleiche 
zu dem rechten Ventrikel gesucht werden; jedoch wird, und scheinbar nicht ohne 
Grund, diese Erklärung von Malbranc, Rosenstein u. A. zurückgewiesen. In der 
That hindert die Mitralinsufficienz bei Abwesenheit der Stenose des linken venösen 
Ostiums nur seine Entleerung in normaler Weise; seine Anfüllung hingegen ist in 
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Folge des übermässig erhöhten Blutdruckes in den Lungen und im linken Vorhofe 
nicht nur erschwert, sondern im Allgemeinen sogar vielleicht beschleunigt. Ferner 
kann, wie dieses aus dem Ausgeführten zu ersehen ist, unter solchen Bedingungen 
nur ein Ausbleiben der (auf der Pulscurve) sichtbaren oder (durch Palpation) fühl¬ 
baren Contraction des linken Ventrikels erfolgen, da der letztere im gegebenen Augen¬ 
blicke seinen Inhalt in den linken Yorhof entleert, dort den Blutdruck steigert, folg¬ 
lich die Hindernisse zum Rückflüsse vergrössert und dadurch die ihr noch folgende 
Portion Blutes sich während der zweiten Contraction in normaler Weise in das Aorten¬ 
system entleeren lässt. In diesem Falle ist hier nicht nur Asynchronismus oder Herz- 
stossausfall nicht vorhanden, sondern es kann scheinbar selbst von einer Ab¬ 
schwächung der zweiten Contraction nicht die Rede sein. Eine derartig veränderte 
Herzthätigkeit, der eine compensatorische Bedeutung zukommt, müsste nach Analogie 
mit dem „falschen Asynchronismus“ (Pseudosystolia alternans) als „falsche Hemi- 
systolie“ (Pseudohemisystolia activa) bezeichnet werden. Selbstverständlich kann 
dieses Phänomen der „falschen Hemisystolie“ nicht andauernd sein, erstens, weil der 
rechte dazu noch von Tricuspidalinsufficienz afficirte Ventrikel die Compensation des 
nicht minder afficirten linken Ventrikels übernehmen muss und zweitens, weil der 
Blutdruck in den Lungen, demjenigen in der Aorta nahekomraend — was eine noth- 
wendige Bedingung zur normalen Entleerung des linken Ventrikels bei der zweiten 
Contraction darstellt — weil der genannte Blutdruck mit tödtlichen Lungenblutungon 
oder mit Asphyxie droht (Rigidität der Lungen). „Leider hat“, meint Lukjanoff, 
„die Richtung der Frage, zu welcher v. Leyden in seiner zweiten Mittheilung gelangt 
war, trotzdem dieselbe zu vielen erfolgreichen Untersuchungen Veranlassung gab, die 
Grundfrage in den Hintergrund gedrängt, nämlich die Frage von dem Grade der 
Unabhängigkeit der verschiedenen Herzabschnitte von einander. Das Ausbleiben 
einiger Contractionen kann gewiss für die Lösung dieser Grundfrage nicht von so 
grosser Bedeutung sein, als das Auftreten einiger Contractionen ausserhalb der gesetz- 
mässigen Zeit und nicht im normalen Zusammenhänge- u Es stellt somit, auch von 
diesem Gesichtspunkte aus betrachtet, die Frage von dem wahren Asynchronismus 
noch offen dahin. 

Meinerseits will ich es nun zu beweisen versuchen, dass unter 
cinigermaassen veränderten mechanischen Bedingungen, bei einer anderen 
(von der Leyden’schen abweichenden) Combination der Herzfehler es 
sowohl vom physiologischen als auch vom allgemein pathologischen 
Standpunkte aus möglich ist, das Vorhandensein einer aetiven, wahren 
Hemisystolie anzunehmen. Bei meinen Betrachtungen werde ich von 
dem ersten Grundsätze Leyden’s (über die abnormen Bedingungen der 
Blutanfüllung und Entleerung) ausgehen. 

Es ist uns aus der Physiologie bekannt, dass „der gesteigerte Blut¬ 
druck im Innern des Herzens eine beschleunigende, der verminderte 
Blutdruck hingegen eine verlangsamende Wirkung auf die Herzthätigkeit 
ausübt“ (Landois 1. c.). „Auf Reizung der vasomotorischen Contra 
steigt der arterielle Blutdruck, welcher im Herzen selbst als Erreger der 
motorischen Herznerven dient und auf diese Weise eine Beschleunigung 
des Herzschlages hervorruft“ 1 ). 

1) W. W. Podwyssotzky, Grundzügo der allgem. Pathologie. Kiew 1891. 
Bd. I. S. 103 (russ.). 
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Analoge Hinweisungen auf Beschleunigung des Herzschlages in Folge 
gesteigerten Blutdruckes sind von Bezold gemacht worden und finden 
wir dieselben bei Lukjanoff citirt. Endlich wissen wir, dass das 
kranke Herz ceteris paribus rascher mit Beschleunigung des Herzschlages 
reagirt als das gesunde, und dass diese Erscheinung dadurch bedingt 
wird, dass das gesunde Herz nöthigenfalls seine Arbeit durch verstärkte 
Contractionen einholen kann, während das geschwächte Herz in der¬ 
artigen Fällen die Qualität der Contractionen durch die Quantität der¬ 
selben ersetzen muss. 

Wenn also völlig abnorme, diametral entgegengesetzte Bedingungen 
für die Blutanfüllung und Entleerung im rechten und im linken Ven¬ 
trikel vorhanden sind, so müssen sic im Innern der Herzhöhle einen 
ungleichen Blutdruck und dieser Letztere seinerseits wieder qualitativ 
und quantitativ verschiedene Contractionen hervorrufen. Als praedispo- 
nirende Momente dienen: 1. eine im Vergleiche zu dem gesunden Herzen 
erhöhte Reaetion des afficärten Herzens gegen veränderte Bedingungen 
des Blutdruckes im Innern der Herzhöhlen, 2. mechanische Bedingungen 
im Zusammenhänge mit einer bestimmten Combination von Herzklappen¬ 
fehlern. 

Vergleicht man untereinander alle bei Lukjanoff gesammelten 
Fälle, welche eine Betrachtung vom Gesichtspunkte der Dissociationen 
zulassen, so kann man zu der folgenden nicht uninteressanten Schluss¬ 
folgerung gelangen. Unter den Klappenfehlern sind bei ihm angeführt: 
Affcction der Mitralklappe 14mal (Insufficicnz 9mal, Stenosis 5mal); 
AITection der Tricuspidalklappe 14mal (Insufficienz 12mal, Stenosis 
2mal); Affcction des Aortenostiums (Stenose 3mal, Insufficienz v. v. 3mal), 
ohne sichtbare Veränderungen 3 Fälle 1 ). Am öftesten kommt somit die 
Combination der Mitralinsufficienz mit Stenose des linken venösen Osliums 
und die Insufficienz der Trieuspidalis vor. Für meine Auffassung ist 
aber die erwähnte Combination eben nothwendig. Der völlig natürliche 
Gang der allmäligcn Entwickelung dieser Form muss der folgende sein: 
es existirt primär während eines längeren oder kürzeren Zeitraumes 
reine, mit Stenose nicht complicirte Insufficienz der Mitralklappe und 
führt eine scharf ausgesprochene Dilatation der Höhle des linken Ven¬ 
trikels nach sich; darauf gesellt sich zur Insufficienz Stenose hinzu, 
welche in ihrer progressiven Entwickelung soweit gelangt, dass sie über die 


1) Die Zahlen sind auf folgende Weise erhalten worden: Jeder Klappen- oder 
Ostiumfehler wurde in eine von 6 Gruppen (Stenose und Insufficienz der drei OelT- 
nutigen) eingereiht; das Herz aber, nehmen wir an, mit sämmtlichen Fehlern figurirte 
zu je einem Male in allen 6 Gruppen. Es ist dies zwar eine nicht vollkommen befrie¬ 
digende statistische Methode, jedoch gestattet sie immerhin eine wenigstens annähernde 
Orientirung in Bezug auf das Vorherrschen der einen oder der anderen Fehler und 
ihrer Combinationen. 
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Insufficienz sogar prävalirt; jedoch bleibt hierbei die primäre Dilatation 
der Höhle des linken Ventrikels immer noch stationär, und ira rechten 
Ventrikel hat sich secundär eine relative Insufficienz der Tricuspidal- 
klappe entwickelt. In solchen Fällen entstehen die günstigsten Bedin¬ 
gungen für eine Drucksteigerung im kleinen Kreisläufe, folglich wird der 
rechte Ventrikel während der Systole ebenfalls einen gesteigerten Innen- 
höhlcndruck zeigen, welcher nur theilweise durch die relative Tricuspidal- 
insuffieienz compensirt wird; während derselben Systole kehrt das Blut 
theilweise auch in den rechten Vorhof; in der darauf lolgenden Diastole 
füllt das Blut aus dem übermässig vollen rechten Vorhofe rasch den 
rechten Ventrikel durch das weit geöffnete venöse Ostium und regt den¬ 
selben schnell zu einer neuen Contraction an. In dem linken Ventrikel 
herrschen vollkommen entgegengesetzte Bedingungen der Blutanfüllung 
und Entleerung: während der Systole ist der Innenhöhlendruck verringert 
erstens in Folge des verringerten Aortendruckes (Compensationsstörung), 
zweitens in Folge der für eine, wenn auch geringe, Quantität Blutes 
(bedeutende Stenose) vorhandenen Möglichkeit, durch die nicht genügend 
fest schliessende Mitralklappe in die linke Vorkammer zurückzukehren. 
Die diastolische Anfüllung der linken Ventrikelhöhle ist in Folge der 
Stenose der Mitralöffnung und der beträchtlichen Dilatation dieser Höhle, 
welche durch die vorhergegangene reine Insufficienz bedingt wird, er¬ 
schwert und wird nur theilweise durch den erhöhten Druck in der 
linken Vorkammer compensirt. Wir haben somit erhöhten Innenhöhlen¬ 
druck während der Systole und der Diastole im rechten Ventrikel; 
in der linken Kammer hingegen sowohl während der Systole als 
auch der Diastole — eine Druck Verminderung. Die Druckstei¬ 
gerung beschleunigt den Herzschlag, die Druckverminderung verlang¬ 
samt denselben; der rechte Ventrikel contrahirt sich oft, der linke 
selten. 

Fragen wir nun, warum eigentlich, da wir doch sehr oft derartigen 
Combinationen der Klappenfehler begegnen, so wenig Fälle von activer 
Heraisystolie, wie wir sie eben betrachteten, beschrieben sind, so ist die 
Ursache hierfür wahrscheinlich darin zu suchen, dass nicht oft eine Form 
anzutreffen ist — obwohl ihre Existenz nicht dem geringsten Zweifel 
unterliegt —, bei welcher die Stenose bedeutend die Insufficienz über¬ 
treffen und diese Letztere lange Zeit selbstständig existiren und eine aus¬ 
gesprochene mehr oder weniger stationäre Dilatation der linken Ven¬ 
trikelhöhle hervorrufen würde. Von diesem Gesichtspunkte aus ist es 
jedoch allein nur möglich, eine einigermaassen befriedigende Erklärung 
für die active Heraisystolie zu geben. 

Es lassen sich selbstverständlich ja auch noch verschiedene andere 
Arten von combinirten Herzfehlern denken, bei welchen ebenfalls un¬ 
gleichzeitige Contractionen der Ventrikel auftreten können; für uns ge- 
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nügt jedoch eine einzige Thatsache zur principiellen Entscheidung der 
Frage im positiven Sinne. 

Alles eben Angeführte muss auch auf unseren Fall übertragen wer¬ 
den. In demselben hatten wir gerade eine derartige Combination von 
primärer Insufficienz mit Dilatation der linken Ventrikelhöhle und se- 
cundärer Mitralstenose. Der helle systolische Ton an der Tricuspidalis 
zeigt auf ihre wenigstens relative Integrität hin; ihre Insufficienz kann 
eher durch übermässige Höhlenvcrgrösserung des rechten Ventrikels, als 
durch destructive Veränderungen der Klappe selbst erklärt werden, um 
so mehr, da nach der Digitalisverabreichung die Venenpulsation scwächer 
wurde, wenn sie auch centralwärts auf Compression nicht verschwand. 
Dieses deutet auf eine stationäre Dilatation der rechten Ventrikelhöhle, 
welche selbst nach erfolgter Ausgleichung der Blutcirculation, nach Druck¬ 
abnahme in den Lungen und Ermässigung der an den rechten Ventrikel 
gerichteten Anforderungen, sich nur theilweise verkleinern kann. 

Die unconstanten, nicht stabilen Erscheinungen der Hemisystolie, 
welche schon vor der Digitalisverordnung vorhanden waren, deuten darauf 
hin, dass das Herz selbst gerade eine derartige com pensatorische An¬ 
spannung zu erstreben versuchte; nur gelang ihm dieses in Folge seiner 
Schwäche nicht, und es bedurfte eines künstlichen Erregers, eines spe- 
cifischen Agens in der Form von Digitalis, welcher das von der Natur 
Begonnene vollendete. Unser Fall nimmt eine mittlere Stellung zwischen 
den reinen destructivcn und pharmakologischen (resp. digitalinischen) 
Dissociationen ein; es ist daher nicht überflüssig, bei demselben hier 
länger zu verbleiben. Unter der Wirkung von Digitalis traten in unserem 
Falle Compensationserscheinungen auf. Eine Compensation muss unbe¬ 
dingt durch gesteigerte Herzthätigkeit bedingt sein, zu welcher es nur 
bei (wenigstens relativer) Integrität seiner Musculatur fähig ist. Die 
Reaction von Seiten des Herzens auf Digitalin offenbart sich, abgesehen 
von einer Verstärkung der Herzfunction, durch Verlangsamung der Con- 
tractionen, wobei diese Letztere namentlich auf die Periode der Diastole 
(Bradyodiastolia nach Huchard) kommt. Was hingegen die Systole¬ 
periode betrifft, so wird diese eher kürzer als länger; was auch an der 
oben angegebenen Curve zu bemerken ist, an welcher das anakrotische 
Knie verkürzt, das katakrotische hingegen deutlich verlängert ist; die 
Zahl der Pulsschläge an der Art. radialis fiel von 80 auf 40 in der 
Minute; an Stelle des schwachen Pulses trat ein fester, gespannter. 

Den vorhandenen Compensationsmechanisraus selbst muss man sich 
auf Grund des Angeführten folgendermaassen vorstellen: Während der 
Diastole füllt sich durch die verengte venöse Oeffnung die linke Ven¬ 
trikelhöhle mit grosser Mühe allmälig an, und es verstreicht viel Zeit, 
ehe der linke Ventrikel eine Blutmenge enthält, welche einen Impuls 
zur Contraction auslösen kann. Der Innenhöhlendruck ist während der 
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Diastole beträchtlich verringert, wird vielleicht sogar negativ, und es ist 
daher die einerseits in Folge von rein mechanischen Bedingungen, an¬ 
dererseits in Folge der Einwirkung der Digitalis fast um das Doppelte 
verlängerte Diastole vollkommen verständlich. Endlich ist aber das 
Herz nun angefüllt und es beginnt die Systole; die Bedingungen zur 
Blutentleerung gestalten sich in anderer Weise; die Vasomotoren haben 
unter der Einwirkung der Digitalis Gefässcontractionen hervorgerufen, 
den Blutdruck im Aortensystem gesteigert, die Hindernisse für die Ent¬ 
leerung des linken Ventrikels vergrössert; eine derartige Vergrösserung 
der Hindernisse aber trägt, wie wir es bereits gesehen haben, auf reflec- 
torischem Wege zur raschen Contraction bei. In der gleichen Richtung 
wirkt auch die vorangegangene andauernde Diastole — die Periode der 
Ruhe, resp. „der Energieanhäufung“; daher entsteht die rasche kurze 
Systole, das kurze anakrotische Knie der Pulscurve. In Folge der 
raschen und energischen Contraction gelangt der Ventrikelinhalt in eine 
weitere Aortenöffnung und nur ein unbedeutender Theil desselben kann 
durch das enge venöse Ostium in die linke Vorkammer zurückgestosscn 
werden. Ein derartiger Mechanismus erklärt auch die Eigenthümlich- 
keiten der Pulscurven und den Ausgleich der Blutcireulation: der linke 
Ventrikel pumpt in Folge der vollen Diastole verhältnissmässig viel Blut 
aus dem kleinen Kreisläufe im Vergleiche zu der vorhergehenden Menge, 
sendet aber in Folge der beschleunigten Systole bedeutend weniger als 
vorher in die linke Vorkammer zurück. Die Möglichkeit einer beschleu¬ 
nigten Systole widerspricht unter solchen Verhältnissen durchaus der 
Thatsächlichkeit nicht. „Die experimentelle Erforschung der Herzthätig- 
keit“, sagt Lukjanoff, „lässt annehmen, dass das Herz seine An¬ 
spannungsfähigkeit nicht nur der Einwirkung seitens des Centralnervcn- 
systems, sondern auch seinen eigenen Muskelelementen (M. v. Frey) 
verdankt. Für das Vorhandensein einer directen Compensation spricht 
unter anderem die Thatsache, dass das Herz ein unmittelbar vor der 
Systole entstandenes Hinderniss während dieser selben Systole auch zu 
überwinden im Stande ist, d. h. mit anderen Worten, dass die An¬ 
spannung sich bereits nach so kurzer Zeit herstellt, dass sie zur Ent¬ 
wickelung des reflectorischen Actes sich als ungenügend erweist.“ Fer¬ 
ner hat Landois bewiesen, dass bei starker Hypertrophie und Dilatation 
des linken Ventrikels die Dauer der Vcntrikelcontraction fast nicht länger 
als im normalen Zustande des Herzens ist. ln unserem Falle sind wir 
auch gar nicht berechtigt, besonders scharf ausgesprochene destruc- 
tive Veränderungen in der Herzmusculatur zu erwarten, was schon durch 
die Thatsache der günstigen Digitaliswirkung bewiesen wird (s. pharma¬ 
kologische Dissociationen). Ich betone besonders den Ausdruck „scharf 
ausgesprochene“, weil die Pulsarhythmie an und für sich schon von einer 
wenigstens relativen Insufficienz des linken Ventrikels bei so gesteigerten 
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Anforderungen an seine Leistungsfähigkeit zeugt. Zur Erklärung der 
Erscheinungen seitens des rechten Ventrikels muss etwas vorgegriffen 
und auf die von Openchowski und Knoll festgestellte Thatsache hin¬ 
gewiesen werden, dass die Digitalis auf den rechten Ventrikel eine eher 
depressive Wirkung ausübt (auf den linken wirkt sie hingegen tonisirend 
ein) und seine Function abschwächt'). Ein geschwächtes Herz aber 
muss die Druckerhöhung (der Blutabfluss aus den Lungen hat bei uns 
die Norm noch nicht erreicht) leichter mit öfteren Contractionen beant¬ 
worten. Andererseits muss die Verminderung des Innenhöhlendruckes 
eine Verlangsamung der Contractionen (während der Systole ist der 
Druck in Folge der schon begonnenen Entleerung der Lungen, während 
der Diastole — in Folge geringerer Ueberfüllung des Venensystems herab¬ 
gesetzt) ein Abnehmen der allgemeinen Cyanose, eine Abschwächung 
der Venenpulsationen und die Reducirung der pcrcutorisehen Grenzen 
des rechten Ventrikels hervorrufen. Wir haben es somit hier mit zwei 
Factoren zu thun, welche in diametral entgegengesetzten Richtungen ihre 
Wirkung äussern und deren Interferenz es auch bedingte, dass die Con¬ 
tractionen des rechten Ventrikels nicht häufiger und nicht seltener wur¬ 
den, sondern in statu quo ante, d. h. 80 in der Minute verblieben. Der 
linke Ventrikel pumpt grössere Quantität Blutes, der rechte Ventrikel — 
treibt eben dahin nicht mehr, sondern — wie wir weiter unten sehen 
werden — sogar weniger Blut. Gerade in dieser „Trennung“ besteht 
eben das ganze Wesen der Compensation (Openchowski). Der doppelte 
Herzschlag, die zwei Schläge im Subscrobiculum cordis, die zwei Venen¬ 
pulse bei einem einzigen Spitzenstosse und einer einzigen Pulsation der 
Art. radialis, kurz, die Hemi- nach der Terminologie von Rosenbach 1 2 ) 
werden nach der Meinung des erwähnten Autors nicht durch Asynchro¬ 
nismus, sondern durch andere Ursachen bedingt, unter welchen er auf 
zwei hinweist: 1. kann die Aorta bei ihrer periodischen Dilatation auf 
die in der Nähe sich befindenden Venenstämme einen Druck ausüben 
und periodisch den Blutstrom verlangsamen, wodurch auch die grössere 
Anzahl der Venenpulse gegenüber den thatsächlich bestehenden erhalten 

1) Prof. Hoffmann hat bereits früher (1885) in seinem Lehrbuch der allge¬ 
meinen Therapie den Gedanken ausgesprochen, zu welchem er auf rein deductivem 
Wege gelangte, nämlich, dass die Digitalis, einen therapeutischen Elfect bezweckend, 
auf den rechten Ventrikel nicht einwirken soll, welcher in Folge destructiver Verän¬ 
derungen seiner Elasticitiit verlustig geworden war. Dieser Gedanke ist scheinbar 
ein völlig richtiger, jedoch lässt sich gegen die Erklärung der Unwirksamkeit des 
Mittels durch den Elasticitätsverlust erwiedern: 1. dass, wie wir es weiter unten aus 
den Versuchen der genannten Autoren ersehen werden, die Digitalis nicht nur in 
gleicher Weise, sondern sogar depressiv auch auf das gesunde Herz einwirkt; 2. dass 
bei Elasticitätsverlust die consecutive Einengung der Grenzen des rechten Ventrikels 
nach eingetretener Compensation in Folge von Digitalis vollkommen unverständlich wäre. 

2) Rosenbach, Die Krankheiten des Herzens und ihre Behandlung. 1894. 
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wird; 2. wird bei der Heraisystolie der zweite abgeschwächtc Schlag des 
linken Ventrikels auf den rechten Ventrikel übertragen (zwei Schläge im 
Subscrobiculum bei einem einzigen Spitzenstosse); der zweite Schlag dos 
linken Ventrikels ist in Folge seiner Schwäche nicht im Stande, einen 
arteriellen Puls hervorzurufen. Dieselbe Contraction des rechten Ven¬ 
trikel hingegen wird von einem Venen pulse begleitet, da der Venen¬ 
druck unvergleichlich geringer als der Aortendruck ist — daher die 
zwei Venenpulse auf einen einzigen arteriellen (Bozzolo). 

Es ist wohl einzusehen, dass die Betrachtung unseres Falles vom 
Standpunkte der ersten Hypothese nicht zulässig ist, um so mehr, da 
der Autor selbst nicht besonders auf dieselbe eingeht. Wenn selbst auch 
die Wirkung der Veränderung der periodischen Aortadilatationen auf die 
Häufigkeit des Venenpulses zugegeben wird, so kann dieses jedenfalls nicht 
während der abgeschwächten, erfolglosen Contractionen des linken Ventri¬ 
kels geschehen, zur Zeit, wo sogar die Aortenklappen geschlossen bleiben. 

Gegen die zweite Hypothese bezüglich der Uebertragung der Con¬ 
traction des linken Ventrikels auf den rechten, welche rein theoretisch 
erschlossen ist, lässt sich eigentlich schwer etwas erwiedem; in unserem 
Falle jedoch war der zweite Schlag im Subscrobiculum nicht nur nicht 
abgeschwächt, sondern im Gegentheil verstärkt, sodass er als ein secun- 
därer oder ein hergeleiteter nicht anerkannt werden kann. 

Wenn wir selbst annehmen, dass die Abwesenheit der zweiten Puls¬ 
welle in der Art. radialis nur durch die Contractionsschwäche des linken 
Ventrikels bedingt ist, so würde die nächste Folge dieser wenn auch 
schwachen Contraction eine um das Doppelte verkürzte Diastole sein; 
es würde somit ein Hinderniss für eine genügende Blutanfüllung der 
Ventrikelhöhle und sogar ein rückläufiger Strom in den linken Vorhof 
(wo der Blutdruck geringer als der aortale ist) entstehen und dann selbst¬ 
redend auch derjenige Mechanismus gänzlich erschüttert sein, bei dessen 
Annahme es auch nur möglich erscheint, eine vollkommen befriedigende 
Erklärung sämmtlicher Erscheinungen der eingetretenen Compensation 
zu erhalten. 

Ferner ist es ja sehr einleuchtend, dass die Digitalis die Blutcircu- 
lation nicht ausgleichen, die Herzthätigkeit nicht reguliren konnte, ohne 
ihre Cardinalwirkung zu veräussern, d. h. ohne verlangsamte und ver¬ 
stärkte Contractionen (Bradyodiastoliae) hervorzurufen. Von einer Ab¬ 
schwächung der zweiten Contractionen (bei unveränderter Anzahl derselben) 
kann, da Compensation besteht, folglich auch garnicht die Rede sein. 

Eine volle Analogie mit dem betrachteten Falle bieten die Fälle von 
Pasternatzki 1 ) (Insufficientia et Stenosis mitralis et Insufficientia tricus- 


1) Pasternatzki, Ein Fall sichtbarer ungleichzeitigcr Contraction beider Herz¬ 
hälften. Klin. Wochenzeitung (russ.). Citirt nach Lukjanoff. 
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pidalis mit Dilatation der linken Yentrikelhöhlc: „Der Herzschlag im 
6. Intercostalraume, 4 1 /, Finger breit nach aussen und unten von der 
linken Mamilla“) und von Jarotzki 1 ) (Stenosis mitralis et Insulficientia 
tricuspidalis ebenfalls mit Dilatation des linken Ventrikels — der Herz¬ 
schlag ist 3 Finger breit hinter der Mammillarlinic). Die Erscheinungen 
der „ungleichzeitigen Contraction der Ventrikel“ traten nach Digitalis 
und Diuretin auf; der letztere Fall wurde in der Sitzung vom 22. Octobcr 
1896 der St. Petersburger med. Gesellschaft mitgethcilt. 

Die Schlussfolgerung meiner Erwägungen über die dcstructiven lon¬ 
gitudinalen Dissociationen lässt sich in folgenden Sätzen zusammenfassen: 

1. Nur den activen Dissociationen kommt eine compensatorisehe 
Bedeutung zu; 

2. werden dieselben durch abnorme Bedingungen der Blutanfüllnng 
und Entleerung in der rechten und in der linken Herzhälfte bedingt; 

3. Diese Bedingungen kommen am häufigsten bei gleichzeitigem Be¬ 
stehen von Mitralklappeninsufficienz, Stenose des linken venösen Ostiums, 
bei Dilatation der linken Ventrikelhöhle und bei consecutiver Insufficienz 
der Tricuspidalklappe vor. 

4. Nur ein abgeschwächtes, mit destructiven Veränderungen be¬ 
haftetes Herz kann verhältnissmässig leicht zum Zwecke der Compensa- 
tion mit longitudinalen rhythmischen Dissociationen reagiren. 

5. In prognostischer Beziehung sind die genuinen Dissociationen 
günstiger als die künstlich (z. B. durch Digitalis) hervorgerufenen. Unter 
den letzteren sind die von schwach ausgesprochener Arhythmie begleiteten 
Dissociationen günstiger als diejenigen, in welchen die Arhythmie deut¬ 
lich ausgesprochen ist und die Pulscurvc keine Kennzeichen der Regula- 
rität; Gleichmässigkeit oder Periodicität (z. B. in der Art der Polyge- 
minieen) darbietet. 

Die zwei ersten aufgestellten Sätze zeigen an sich nichts Neues, sie 
stellen eigentlich nur eine Wiederholung der Grundthesen v. Leyden’s vor. 

Der dritte Satz hingegen weicht bedeutend von dem Leyden’schen 
ab: die Verschiedenheit der mechanischen Bedingungen ist durch die 
Verschiedenheit der Compensationsform selbst bedingt (dort Pseudohemi- 
svstolia simplex activa, hier Hemisystolia simplex activa). 

ad 4. Wie wir bereits gesehen, kann vom anatomischen und physio¬ 
logischen Standpunkte aus eine wenigstens relative Selbstständigkeit der 
einzelnen Herzhöhlen zugelassen werden; die ungleichzcitigen verschieden¬ 
artigen Veränderungen in der Musculatur, zuerst des linken und darauf 
des rechten Ventrikels, müssen aber a priori einen noch deutlicheren und 
ausgesprocheneren anatomischen Stempel functioneller Selbstständigkeit 

1) Jarotzki, Ein Fall von ungleichzeitiger Contraction der Ventrikel. 
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beiden Herzhälften auflegen. Das gesunde Organ reagirt fast garnicht 
mit longitudinalen rhythmischen Dissociationen, wahrscheinlich aus dem 
Grunde, weil ihm eine genügende Menge von Reservekräften zu Gebote 
stehen, um nicht zu dergleichen exclusiven Maassregeln zum Zwecke der 
Wiederherstellung der Compensation Zuflucht nehmen zu müssen. Ein 
völlig erschöpftes Herz hingegen ist zu keinerlei Form der Compensation 
überhaupt fähig. Alle Arten von Dissociationen, sowohl die rhythmischen, 
als auch die longitudinalen werden bei ihm einen rein passiven Charakter 
an sich tragen und als Ausdruck seiner vollkommenen Leistungs Unfähig¬ 
keit, als Uebergang von dem Leben zum Tode dienen. 

ad 5. Die fünfte These ist auf Grund der einfachen Erwägung auf¬ 
gestellt, dass, bei wenigstens relativ noch gesundem Herzen, dieses letz¬ 
tere auch ohne fremde Einwirkung eine von denjenigen regulatorischen 
Vorrichtungen in Gang setzen kann, mit welchen dieses merkwürdige 
Organ so reichlich versehen ist, und über welche wir im Allgemeinen, 
trotz aller während der letzten Jahre in der Physiologie erlangten Fort¬ 
schritte, eine noch ziemlich unklare Vorstellung besitzen. 

Ferner müssen bei den künstlichen Dissociationen selbstverständlich 
um so ausgesprochenere destructive Veränderungen in der Herzmusculatur 
selbst vorausgesetzt werden, je deutlicher die Unregelmässigkeit und Un- 
gleichmässigkeit des Pulses zu Tage treten; um so weniger Hoffnung 
können wir auch folglich in ein derartiges ermüdetes, gebrochenes Herz 
setzen. 

(Schluss folgt.) 
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(Aus der III. medicinischen Klinik der Charite. Director: 
Gch.-Rath Prof. Senator.) 

Untersuchungen über den Mechanismus der Resorption 
und Secretion im menschlichen Magen. 

Von 

Dr. Wilhelm Röth, .».a Privatdocent Dr. H. StraUSS, 

Interner der I. med. Klinik Assistent der III. med. Klinik 

in Budapest. der Charit^. 


In Folgendem berichten wir über eine Reihe von Untersuchungen, welche 
wir über den Mechanismus der Resorption und der Secretion im mensch¬ 
lichen Magen nach einer Methode angestellt haben, welche unseres Wissens 
für diese Frage bisher noch nicht zur Anwendung gelangte und welche 
es uns ermöglicht, nicht bloss die ^tatsächlichen Verhältnisse in dieser 
Frage zu studiren, sondern auch bis zu einem gewissen Grade die Trieb¬ 
kräfte kennen zu lernen, welche hierbei in Thätigkeit treten. Die Unter¬ 
suchungen stellen in gewissem Sinne eine Fortsetzung einer Arbeit des 
einen von uns (Dr. St.) über Resorption im Magen 1 ) sowie einer Arbeit 
des anderen von uns (Dr. R.) über Resorption in der Bauchhöhle dar. 2 ) 
Wir holfen durch diese Arbeit nicht bloss die physiologische, sondern 
auch die klinische Betrachtungsweise der hier genannten Magenfunctionen 
zu erweitern. 

Das, was bis jetzt über die hier in Angriff genommenen Fragen 
vorliegt, ist zwar an Menge nicht gering, doch sind infolge der Schwierig¬ 
keiten der Methodik und der Deutung der Befunde noch recht beträcht¬ 
liche Lücken in der Erkenntniss der hier zu betrachtenden Vorgänge 
vorhanden. 

Die bisher vorliegenden Untersuchungen beschäftigen sich mit der 
Erforschung des Verhaltens von Wasser, Alkohol, Salz-, Zucker-, Dextrin-, 

1) H. Strauss, lieber das specifische Gewicht und den Gehalt des Mageninhalts 
an rechtsdrehender Substanz etc. Zeitschrift für klin. Medicin. XXIX. II. 3 u. 4. 

2) Kötli, Osmotische Ausgleichvorgänge im Organismus. Archiv für Anatomie 
und Physiologie. 1898. S. 541. 
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Pepton- und Eiweisslösungen im Magen. Sic sind zum Thcil an Thiercn 
[Tappciner 1 ), Anrep 2 ), Meade-Smith 3 ), v. Mering 4 ), Hirsch 5 ), 
Edkins 6 ;, Segall 7 ), Brandl 8 )], zum Theil am Menschen angestellt 
[Jaworski 9 ), der eine von uns (Dr. St.), J. Miller 10 ), Kaminer 11 )]. 
Insoweit die verschiedenartig angelegten Untersuchungen eine einheitliche 
Betrachtung zulassen, ergiebt sich aus ihnen Folgendes: 

1. In Bezug auf die Resorption des Wassers stellte v. Mering 
fest, dass „der Magen keine in Betracht kommende Menge Wassers re- 
sorbirt“. Dieser Satz, der seither öfters bestätigt wurde, kann wohl als 
grundlegend für die Frage bezeichnet werden. 

2. Der zum Wasser hinzugefügte Alkohol, desgleichen die in Wasser 
gelösten Bestandteile (Salz, Zucker, Dextrin, Pepton, Eiwciss) werden 
nach allen bisherigen Thierversuchen durch die Magenwand resorbirt. 
„Die Resorption beginnt einen nennenswerten Betrag der eingeführten 
Substanz erst bei einer bestimmten Coneentration der eingeführten Lösung 
zu erreichen a (Brandl). Die Resorption ist in demselben Zeiträume um 
so erheblicher, je eoncentrirter die cingeführte Lösung ist (Anrep, 
Meade-Smith, v. Mering, Brandl). 

3. Während der gelöste Bestandteil auf diese Weise zum Theil 
aus dem Magen verschwindet, ergiesst sich eine Menge Flüssigkeit in 
die Magenhöhle (Anrep, Meade-Smith, v. Mering, der eine von 
uns Dr. St.), welche um so grösser ist, je mehr gelöste Bestandteile 
vorhanden sind und aus einer je concentrirteren Lösung solche auf¬ 
gesaugt wurden (Meade-Smith, v. Mering). 

Die ausgeschiedene Flüssigkeit ist kein reines Wasser, dagegen auch 
nicht stets ein saures Magensecret; sie ist zuweilen sogar alkalisch und 
enthält feste Substanzen, welche aus dem Blute oder der Lymphe her- 
klammen (Meade-Smith). Bezüglich der Erklärung dieses parallelen 
Verlaufs, des Verschwindens der gelösten Substanz und des Hinzu- 
strömens einer in letzter Instanz aus dem Blute stammenden Flüssig¬ 
keit, wies schon Anrep auf die Aehnlichkeit dieses Vorganges mit den 
sog. „endosmotischen u Vorgängen hin, wie die letzteren sich bei einer 
todten tierischen Blase gestalten. Bringt man eine solche Blase, die mit 

1) Tappeiner, Zeitschrift für Biologie. XVI. S. 497. 

2) Anrep, Archiv für Anatomie und Physiologie. 1881. S. 604. 

3) Meade-Smith, Ebenda. 1884. S. 481. 

4) v. Mering, Verhandl. des XII. Congresses für innere Medicin. 1893. 

5) Hirsch, Centralblatt für klin. Medicin. 1892. No. 47. 1893. No. 18. 

6) Edkins, Journal of Physiology. XV. S. 445. 

7) Segall, Inaugural-Disscrtation. München 1888. 

8) Brandl, Zeitschrift für Biologie. 1892. S. 277. 

9) Jaworski, Zeitschrift für Biologie. XIX. S. 397. 

10) Miller, Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. I. S. 233. 

lli Kaminer, lnaugural-Dissertation. Berlin 1890. 

Zcitschr. f. klin. Medicin. 37. Ud. H. 1 u. 2. U) 
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einer eoncenlrirten Salzlösung angefüllt ist, in ein mit Wasser gefülltes 
Becken, so lässt dieselbe bekanntlich die gelöste Substanz austreten, 
zieht dagegen Wasser an. Mcade-Smith geht des Näheren auf diese 
physikalische Erklärung der im Magen beobachteten Phänomene ein und 
ist geneigt (ohne ein endgiltigcs Urtheil zu fällen), dieselbe als richtig zu 
acccptiren. v. Mering liess (wie dies auch Ewald in der Discussion des 
v. Me ring’sehen A'ortrages bemerkt) die Frage offen, ob es sich bei 
dieser Wasscrabscheidung um rein physikalische oder vitale Phänomene 
handelt. 

Aus der thierexperimentellen Forschung ergiebt sich also, dass die 
Magenschleimhaut Wasser zu resorbiren nicht befähigt ist, dass sie da¬ 
gegen gelöste feste Substanzen verschiedener Art — Salze, Kohlenhydrate, 
Eiweisskörper — von einer „bestimmten Concentrationssehwelle an lt zu 
resorbiren vermag — und zwar um so energischer, je concentrirter die¬ 
selben in der eingeführten Lösung vorhanden sind — während gleich¬ 
zeitig eine Abscheidung einer von dem normalen Magensccret verschie¬ 
denen Flüssigkeit in die Magenhöhle stattfindet. 

Die Resorptionsversuche an Thieren sind durch mehrere Versuchs¬ 
reihen am Menschen ergänzt und bekräftigt worden. Diese Versuchs¬ 
reihen sind von um so grösserer Wichtigkeit, als sie unter vollkommen 
physiologischen Verhältnissen ausgeführt sind, was von den bisher er¬ 
örterten Thicrexperimenten, in welchen dem eigentlichen Versuch ein 
mehr oder minder schwerer operativer Eingriff vorausging, doch nicht 
immer behauptet werden kann. Andererseits ist es wohl ohne Weiteres 
verständlich, dass bei der allein möglichen Versuchsanordnung beim 
Menschen — nach welcher die in den Magen eingeführte Flüssigkeit 
nach Ablauf einer bestimmten Versuchsdauer ausgehebert wird - das 
treue Bild der stattgefundenen Resorption infolge der motorischen 
Leistung des Magens, welche einen Thcil der eingeführten und nicht 
resorbirten Substanz in den Darm weiter transportirt, verwischt wird. 
Deshalb kann in solchen Versuchen begreiflicherweise nur die Con- 
cen trationsänderu ng der eingeführten Lösungen festgestellt werden. 
Trotzdem ist aus den Resorptionsversuchen am Menschen manche Auf¬ 
klärung über die hier zu erörternden Functionen des Magens zu ge¬ 
winnen — vor allem ist es wichtig, dass sie eine unverkenn¬ 
bare Lebereinstimmung mit den Resultaten der Thierexperi¬ 
mente zeigen. Es hat sich nämlich ergeben, dass der menschliche 
Magen die eingeführten concentrirten Lösungen von Salzen (Jaworski, 
Miller), Traubenzucker (U. Strauss, Miller) und von anderen Zucker¬ 
aden, Dextrin und Pepton (Miller) erheblich verdünnt. Das war 
auch in den angeführten Thierexperimenten der Fall. In letzteren rührte 
diese Verdünnung einerseits von dem durch Resorption erzeugten Verlust 
an gelöster Substanz, andererseits von einer Flüssigkeitsubscheidung in 
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die Magenhöhle her. Audi aus einer Reihe von Versuchen am Menschen 
kann dasselbe gefolgert werden. In den Versuchen, welche der eine 
von uns (Dr. St.) theils selbst mitgetheilt hat, theils durch Karainer 
anstellen liess, zeigte sich öfters, dass die in den Magen eingeführto 
coneentrirtc 20—29 proc. Traubenzuckerlösung während einer 40 Minuten 
betragenden Verweildauer keine Volumabnahme, sondern eine unter Um¬ 
ständen sogar erhebliche Volumzunahme (z. B. von 400 ccm auf 450 
bis 500 ccm) erfuhr. Diese Volumszunahmc kann nur dadurch erklärt 
werden, dass die Flüssigkeitsabscheidung der Magenwand die 
gleichzeitig stattfindende Abfuhr in den Darm übertraf. Da in den 
betreffenden Versuchen die Acidität des Mageninhalts gering war, oder ganz 
fehlte, so lag der Schluss nahe, „dass die Magenwand in solchen Fällen 
eine Flüssigkeit abscheidet, welche nicht die Eigenschaften des gewöhnlichen 
Sccretes besitzt“ (H. Strauss). Wenn aus diesen Versuchen hervorgeht, 
dass die Verdünnung von concentrirten Lösungen auch im menschlichen 
Magen theilweise einer Flüssigkeitsabscheidung in die Magenhöhle zuzu- 
sehreiben ist, so geht andererseits aus den Versuchen Jaworski’s her¬ 
vor, dass die directe Resorption der gelösten Substanz durch die Magen¬ 
wand hierbei auch eine Rolle spielt. Jaworski fand, dass bestimmte 
Mischungen von Salzlösungen, welche in den menschlichen Magen ein¬ 
geführt wurden, eine Aenderung des Mischungsverhältnisses erfahren, 
z. B. büssen die Carbonate einen grösseren Bruchtheil der ursprünglichen 
Concentration ein als die Sulfate oder die Chloride. Wenn die Einbusse 
der Concentration nur von einer Wasserabscheidung in die Magenhöhlc 
abhängig wäre, so müsste dieselbe für die verschiedenen gelösten Com- 
ponenten der Lösungsmischung gleich proportionirt ausfallen. Wenn 
aber die Senkung für den einen Componenten grösser ausfällt, so ist 
damit erwiesen, dass derselbe jedenfalls auch durch Resorption eine 
Concentrationsänderung erfahren haben muss. 

Trotz der principiellen Uebereinstiramung der an Menschen und an 
Thieren ausgeführten Untersuchungen sind wir aber leider über die Frage 
nur wenig unterrichtet, in wieweit auf der einen Seite physikalische, 
auf der anderen Seite vitale Vorgänge bei den hier in Rede stehenden 
Processen eine Rolle spielen. Diese Frage muss nun auf Grund der 
neueren physikalischen Theorie der Lösungen, speciell auf Grund der 
Lehre vom osmotischen Drucke, einer Klärung zugänglich sein. Dies 
ist um so eher zu erwarten, als auf diesem Boden die Frage der Re¬ 
sorption im Dünndarm — zuerst durch Untersuchungen von Meiden- 
hain 1 ), dann durch ebensolche von Hamburger 2 ), Kövcsi 3 ), Höher 4 ), 

t) Heidenhain, Pflüger’s Archiv. Bd. 50. S. 579. 

2) Hamburger, Du Bois’ Archiv. 1890. S. 429. 

3) Kövesi, Centralblatt für Physiologie. 1897. 

4) Höher, Pflüger’s Archiv. Bd. 7(1. S. 024. 

10* 
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0. Cohnheim 1 ) — unserem Verständnis erheblich näher gerückt ist. 
Ferner war es dem einen von uns (Dr. R.) möglich, durch consequcnte 
Anwendung der genannten Theorie die Resorption in der Bauchhöhle aus 
rein physikalischen Momenten ausreichend zu erklären. 

Für unsere hier mitzutheilenden Untersuchungen dienten uns die 
gleichen Grundsätze als Leitmotiv. Die Theorie des osmotischen Druckes 
basirt bekanntlich auf dem van ’tHoffichen Satze, dass jeder gelöste 
Stoff in der Lösung denselben Druck als osmotischen ausübt, den er bei 
demselben Volumen und derselben Temperatur in Gasform ausüben 
würde. Daraus folgt, dass ebenso, wie der Druck der Gase in dem 
Maasse zunimmt, wie die Menge das Gases, welche sich in demselben 
Volumen vorfindet, der osmotische Druck einer Lösung desto grösser 
ist, je mehr gelöste Moleküle in der Raumeinheit der Lösung vorhanden 
sind. Der osmotische Druck ist also von der molekularen 
Goncentration der Lösung abhängig. So besitzt z. B. eine 0,92proc. 
Kochsalzlösung und eine 5,44 proc. Traubenzuckerlösung dieselbe mole¬ 
kulare Concentration und damit auch denselben osmotischen Druck. 

Vom methodischen Standpunkte ist es sehr wichtig, dass Lösungen, 
welche die gleiche molekulare Concentration besitzen, eine gleiche Ge¬ 
frierpunktserniedrigung gegenüber dem destillirten Wasser zeigen. 
Dadurch ist cs möglich, die molekuläre Concentration einer Lösung aus 
dem leicht bestimmbaren Gefrierpunkt zu ermitteln, eine Methode, welche 
in den neueren physiologischen Arbeiten öfters angewandt wurde und 
welche specicll durch Arbeiten von A. v. Koranyi auch in die klinische 
Untersuchungsmethodik eingeführt wurde 2 ). 

Elie wir unsere Untersuchungen im Detail mittheilen, müssen wir die Frage 
theoretisch erörtern, wie sich der osmotische Druck einer in den Magen eingeführten 
Lösung geltend macht. Nehmen wir an, dass die in den Magen eingeführte Lösung 
eine grössere molekuläre Concentration, also auch einen höheren osmotischen Druck 
besitzt, als das Blutserum, welches in den Gelassen kreist und vom Mageninhalt 
durch eine mehrschichtige Scheidewand getrennt ist. Die molekuläre Concen¬ 
tration des Blutserums des Menschen (und auch verschiedener Thierspecies; 
stellt eine physiologische Co ns tanz dar. — Das Blutserum hat die constante 
Gefrierpunkterniedrigung von 0,56° C. (v. Koränyi, Winter, Hamburger). Wenn 
eine höher concentrirte Lösung in den Magen eingeführt wird, so kann nach einer 
theoretischen lleberlegung diese ihre höhere osmotische Spannung in verschiedener 
Weise zur Geltung bringen: 

1. Es ist möglich, dass die Scheidewand, welche die eingeführte Lösung von 
der Blutbahn trennt, für den in derselben gelösten Stoff ohne weiteres durchlässig 
ist: sie stellt seinem Uebertritt keine Hindernisse entgegen, ln diesem Falle wird der 
osmotische Ueberdruck in der eingeführten Lösung dazu verwandt, um den Ueber- 
schuss der gelösten Substanz aus der Magenhöhle in die Blutbahn zu transportiren: 

1) 0. Cohnheini, Zeitschrift für Biologie. 1898. S. 129. 

2) A. v. Koränyi, Untersuchungen über den osmotischen Druck thierischer 
Flüssigkeiten. Zeitschrift für klin. Medicin. Bd. .Tb II. 1 u. 2, 
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der osmotische Ucbardruck kommt in diesem Falle ganz und gar der Diffusion 
des gelösten Stoffes zu gute. 

2. Es ist möglich, dass die erwähnte Scheidewand für Wasser durchlässig, 
hingegen für den eingebrachten gelösten Stoff undurchlässig ist. Die 
höhere osmotische Spannung der eingeführten Lösung wird auch unter diesen Um¬ 
ständen den Ausgleich mit dom minder concentrirten Blutserum anstreben, und zwar, 
da die Diffusion der gelösten Stoffe durch die impermeable Scheidewand aufgehoben 
ist, in der Weise, dass eine osmotische Wasserströmung aus dem weniger con¬ 
centrirten Blute in den concentrirteren Mageninhalt stattfindet, durch welche der letz¬ 
tere so lange eine Verdünnung erfährt, bis seine osmotische Spannung nicht mehr 
jene des Blutserums überragt. 

3. Es ist möglich, dass die Scheidewand dem Durchtritte des gelösten Stoffes 
zwar grössere Hindernisse als dem Wasser entgegenstellt, diesen Durchtritt aber doch 
nicht völlig vereiteln kann. Die Scheidewand hemmt in diesem Falle die Diffusion, 
doch hebt sie dieselbe nicht völlig auf. In dem Maasse, als die Diffusion aus der 
Magenhöhle in die Blutbahn gehemmt ist, tritt dann gleichzeitig ein entgegengesetz¬ 
ter osmotischer Wasserstrom aus der Blutbahn in die Magenhöhle ein. Der Ausgleich 
vollzieht sich durch die Combi nation beider Fron esse, wobei die Diffusion 
um so mehr überwiegt, je permeabler sich die Scheidewand für den gelösten Stoff 
zeigt, hingegen der osmotische Wasserstrom in dem Maasse Ueberhand gewinnt, 
je weniger die Scheidewand den Uebertritt der gelösten Substanz gestattet. 

Aus all dem ist ersichtlich, dass die Permeabi 1 ität der Scheidewand, welche 
den Mageninhalt von der Blutbahn trennt, für den Modus des Ausgleiches, welcher 
zwischen beiden stattfindet (Diffusion der gelösten Substanz, osmotischer Wasser¬ 
strom) entscheidend ist. Betont muss noch werden, dass dieser Ausgleich, soweit er 
durch die Diffusion der gelösten Substanz bewerkstelligt wird, nicht nur die Diffe¬ 
renz der osmotischen Gesammtspannungen, sondern auch die Differenz der Con- 
centrationen an den einzelnen gelösten Componen len, die sog. Par¬ 
tiärspannungen zu verwischen bestrebt ist. Wenn z. B. der Magen eine 
Zuckerlösung enthält, welche eine dem Blute glcichstehcnde molekulare Concentration 
hat (eine 5,44 proc. Zuckerlösung), so wird — angenommen, dass die Wandung als eine 
für Zucker mehr oder minder durchlässige Membran sich den physikalischen Gesetzen 
gemäss verhält, — trotz der gleichen Gesammtspannung Zucker aus dem Magen in das 
Blut diffundiren, weil eben die Partiärspannung des Zuckers im Magen erheblicher 
ist als im Blute. Dabei muss — ebenfalls ein rein physikalisches Verhalten voraus¬ 
gesetzt — die Gesammtspannung der Magenilüssigkeit durch die Mitwirkung anderer 
Momente, durch Uebertritt der gelösten Serumbestandtheile in den Magen, oder durch 
Wasserentziehung aus dom Magen, dom Blutserum gleichwertig verharren. 

Dieselben physikalischen Principien, welche hier für sog. hyper¬ 
tonische Lösungen erörtert wurden, sind auch für die Fälle gütig, in 
welchen die eingeführte Lösung dem Blute gegenüber weniger concentrirt 
= h y p o t o n i s c h oder von gleicher molekularer Concen tration = isotonisch 
ist. In jedem Falle wird ein Ausgleich der osmotischen Ge- 
saramtspannungen durch osmotische Wasserströmung resp. 
Diffusion der gelösten Substanz, ein Ausgleich der Partiär¬ 
spannungen der einzelnen Bestandteile durch Diffusion der 
bezüglichen gelösten Componenten bewirkt werden. Dies alles 
gilt natürlich nur unter der Voraussetzung, dass sich die Magenschleim¬ 
haut gegenüber der infundirten Lösung als eine physikalische Membran 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


150 W. ROTH und H. STRAUSS, 

ganz passiv verhält, indem sie den Austausch zwischen dieser und dem 
Blute nur im Sinne ihrer physikalischen Permeabilität vermittelt, ohne 
activ — durch die vitale Leistung ihrer Zellen — secretorisch oder re- 
sorbirend mit einzugreifen. Wenn aber ein Miteingreifen in diesem letz¬ 
teren Sinne thatsächlich stattfindet, so muss dies im Laufe von Ver¬ 
suchen, die im Sinne der ausgeführten physikalischen Theorie angestellt 
und im Sinne dieser Theorie betrachtet werden, klar zu Tage treten. 

Die Fragestellung, welche für die folgenden Versuche maassgebend 
war, erheischte eine strenge Anlehnung an die osmotische Theorie der 
Lösungen, specietl erforderte sie die Gruppirung der in den Magen ein¬ 
geführten Lösungen — es wurden Kochsalz- und Traubenzuckerlösungen 
benutzt — nach ihrer osmotischen Gesammtspannung. In diesem Sinne 
wurden benutzt: 1. Lösungen, welche eine höhere osmotische Gesammt- 
spannung, eine grössere molekulare Goncentration, als diejenige des Blut¬ 
serums zeigten = „hypertonische“ Lösungen; 2. Lösungen, welche 
eine gleiche molekuläre Concentration wie das Blutserum zeigten — iso- 
tonische Lösungen; 3. Lösungen, welche dem Blutserum gegenüber 
minder „gespannt“ waren — „hypotonische“ Lösungen. Als Maass 
der osmotischen Gesammtspannung wurde bei den Versuchen die Gefrier¬ 
punktserniedrigung gegenüber dem destillirten Wasser benutzt. Dieselbe 
wurde sowohl in der in den Magen eingegossenen, wie in der aus dem 
Magen entnommenen Flüssigkeit mit dem bekannten Beckmann'schon 
Apparate unter allen Cautelen ausgeführt. Im Uebrigen wurden die fol¬ 
genden Versuche nach derselben Methodik ausgeführt, die der eine von 
uns [Dr. St. 1 )] in seinen früheren Versuchen anwandtc. Es wurden den 
Versuchspersonen — auf deren individuelle, in einzelnen Fällen auch 
pathologische Verhältnisse später eingegangen werden soll — 400 ccm 
einer Lösung von bekannter Constitution in den völlig leeren Magen im 
nüchternen Zustande eingeführt und nach Verlauf eines bestimmten, aus den 
Tabellen ersichtlichen, Zeitraumes wieder hcrausgeholt. Die Versuchsperson 
wurde aufgefordert, den während des Versuches gebildeten Speichel nicht 
zu verschlucken, sondern nach aussen zu entleeren. Wenn trotzdem, 
wie anzunehmen ist, etwas Speichel verschluckt wurde, so ist damit 
eine kaum in Betracht kommende, übrigens ziemlich constante, 
Fehlerquelle gegeben. Durch die Ausheberung ist natürlich die voll¬ 
ständige Entleerung des Magens — also die Bestimmung der nach 
der Versuchsdauer im Magen thatsächlich vorhandenen gesammten Flüssig¬ 
keitsmenge nicht zu erreichen. Um diese zu bestimmen, wurde nach 
Schluss der Ausheberung (= Portion I) eine Auswaschung des Magens 
mit 100 ccm Wasser vorgenommen, wobei die Versuchsperson den Magen¬ 
inhalt durch schüttelnde Bewegungen des Rumpfes gut durchschütteln 


1) II. Strauss, Zeitsclir. für klin. Merl. Bil. 2Ü. 
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musste (— Portion II). Aus dein Vergleiche der Portion I und Por- 
lion II wurde die Gesanmitmenge des Mageninhalts auf dem Wege der 
Formelberechnung erschlossen. Die Berechnung wurde entweder wie in 
früheren Versuchen des einen von uns (Dr. St.) durch den Vergleich der 
spceifischen Gewichte beider Flüssigkeiten oder — was sich besonders 
bei sehr verdünnten Lösungen als practisch erwies — auf Grund des 
Zucker- resp. des Cl-Gehalts der Portion I und der Portion II ausge¬ 
führt. Wenn Z x pCt. der Zuckergehalt der zuerst ausgeheberten Flüssig¬ 
keit (Portion 1) und Z 2 pCt. der Zuckergehalt des nach Eingiessung von 
100 ccm Wasser herausgeholten Waschwassers ist, so ist die Gcsammi- 
menge des Mageninhaltes 


v n i- i / x , Z, pCt. 100 
X = Cortion 1 (ccm) + (ccm). 

Die Bestimmung des Zuckergehaltes geschah da, wo es sich um hoch- 
eoncentrirte Lösungen (16—18 pCt.) handelte, meist nur mittelst Polari¬ 
sation, in den anderen Versuchen ausserdem noch mit der Le hm an n'schon 
jodometrisehen Ausführung der Fehling’schen Bestimmungsmethode, 
welche sich uns speciell bei den Versuchen mit verdünnten Zuckcr- 
lösungen als hinreichend zuverlässig erwies 1 ). 

Der Cl-Gehalt wurde mittelst einer Modification der Vollhard'sehen 
Methode, wie sie A. v. Koranyi angiebt, 2 ) festgestellt und auf NaCl 
berechnet. Für die molekulare Gesammtconccntration ist es ohne Be¬ 
lang, ob das CI an Na (als Kochsalz) oder an H (als Salzsäure) gebun¬ 
den in einer Lösung enthalten ist — in beiden Fällen übt das CI auf 
den Gefrierpunkt denselben Erniedrigungseffect aus. Aequinormale dünne 
NaCl- und HCl-Lösungen haben dieselbe Gefrierpunktserniedrigung. Da¬ 
her ist die einheitliche Berechnung des Cl-Gehaltes statthaft. 

In jedem Falle wurde auch die Acidität der herausgcholten Lösung 
durch Titration mit Phenolphthalein erschlossen. 


I. Versuche mit hypertonischen Kochsalz- und Trauben¬ 
zuckerlösungen. 

Die Ergebnisse dieser Versuche sind in der folgenden Tabelle I zu- 
sainmengestellt. Die ersten 6 Versuche (1—6) beziehen sich auf che¬ 
misch reine Kochsalzlösungen. 

Die den 6 Versuchspersonen in der Menge von 400 ccm eingegossene 
Kochsalzlösung hatte einen NaCl-Gehalt von 2,96—2,78 pCt. (s. liubr. 8), 
dem entsprechend eine Gefrierpunkterniedrigung von A ~ 1,81 —1,71° C. 

1) Diese Methode hat sich dem einen von uns (Strauss und Stargardt, 
Therapeut. Monatshefte, 1898, No. 2) bereits früher bei klinischen Untersuchungen 
sehr bewährt, und sie ist seit über einem Jahre auf dem Laboratorium der III. med. 
Klinik für die verschiedensten Zwecke in Anwendung. 

2) a. a. 0. 
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Tabelle I. Hypertonische 
Eingegossone 


Versuchs ziffer, 

Versuchsperson, 

Versuchsdauer. 

Menge der restirenden _ 
Flüssigkeit in ccm. 

1 

—A-Gefrierpunkt der 
eingegossenen Lösung -* 0 
in °C. | 

3. 

§ 

C •—i 

O.S6 

«b jz 2 

43 O • — 

bc 

'T V) 

<J i 

1 Ä 

Z pCt. Traubenzucker | 

pCt. in der eingegosse- , 

neu Lösung. 

i 

Z pCt. A durch das¬ 
selbe bewirkte Gefrier- c* 
punkterniedrigung 
in 0 C. 

Z t pCt. Traubenzucker 
pCt. in der heraus- p 
geholten Lösung. 

Z i pCt. A die dadurch 
bewirkte Gefrierpunkt- 
erniedrigung in 0 C. 

8. 

b ** 

3 S 

u 3 

o :o 
H3 ,J 

c c 

■ — c 

JZ 

55 * 


1. Belitz. 20 Mio. 

285 

1,81 

1,42 


, 


_ i 

2,96 


2. Chajevicz. 

20 M. 

261 

1,81 

1,47 

_ 

— 

— 


2,96 


3. Winter. 

20 M. 

180 

1,76 

1,36 

- 

— 

— 


2,88 


4. Nitzke. 

20 M. 

230 

1,76 

1,36 


— 

— 


2,88 


5. Naumann. 

20 M. 

118 

1,75 

1,29 

— 

— 

— 


2,86 


0. Grothe. 

20 M. 

145 

1,71 

1,22 

— 

— 

— 


2,78 


7. Riehl. 

40 M. 

267 

2.36 

1,60 

18,7 

1,02 

12,0 

1,23 

0,09 


8. finder. 

40 M. 

153 

2,30 

1,50 

18,6 

1,91 

11,6 

1,19 

0,09 


9. Gernoth. 

40 M. 

157 

2,25 

1,59 

18,0 

1,85 

12,8 

1,31 

0,09 


10. Naumann. 

40 M. 

266 

2.20 

1,62 

17.6 

1,81 

11,93 

1,22 

0.09 


11. Grothe. 

40 M. 

277 

2,17 

1,80 

17,0 

1.75 

14,5 

1,49 

0,10 


12. Grothe. 

40 M. 

266 

2,10 

1,73 

16,8 

1,73 

13.8 

1,42 

0,07 


13. Riehl. 

40 M. 

198 

2,08 

1,48 

16,6 

1,72 

12,2 

1,25 

' 0,14 


14. Witte. 

40 M. 

260 

2,06 

1,51 

16,5 

1,71 

11,0 

1,13 

0,10 


15. Schwarzenberger. 











40 M. 

413 

2,02 

1,60 

16,2 

1,67 

12,6 

1,30 

0,12 


16. Belitz. 

40 M. 

311 

2,0 

1,59 

16,4 

1,69 

12,2 

1.25 

0,14 


17. Nitzke. 

40 M. 

204 

2,0 

1,52 

15,3 

1,57 

10,0 

1,03 

0,06 


18. Nitzke. 

40 M. 

115 

1,24 

0,74 

10,85 

1,11 

5,80 

0,60 

» 0,07 


19. Belitz. 

30 M. 

240 

1,93 

1,48 

9,0 

0,925 

6,6 

0,68 

1,50 



(Ruhr. 2). Die thatsächlich gefundene Gefrierpunktserniedrigung stimmt 
mit dem Werthc überein, welcher aus dem Kochsalzgehalte berechnet 
wurde (Rubr. 9). Diese Lösungen sind also hypertonische Lösungen, 
deren osmotische Gesammtspannung oder molekulare Gesammtconcen- 
tration (A = 1 ,71 —1,81) diejenige des 'Blutes (A ~ 0,56) ungefähr 
dreifach überragt und ausschliesslich durch Kochsalz bewirkt wird. Die 
Versuche ergeben, dass während einer Versuchsdauer von 20 Minuten 
diese molekuläre Concentration abnimmt, wie dies ersichtlich ist aus 
dem Umstande, dass die Gefrierpunktsemiedrigung von 1,71—1,81° auf 
1,22—1,47° gesunken ist: die molekuläre Gesammtconcentration hat also 
eine Abnahme um 18,8 28,6 pCt. des ursprünglichen Werthes erfahren 

(s. Rubr. 3 und 15). Dementsprechend ist auch die Koehsalzconcentration 
gesunken, denn es lassen sich in der ausgeheberten Flüssigkeit nicht 
mehr 2,78—2,96, sondern nur 1,70—2,01 pCt. NaCI naehweisen 
(s. Ruhr. 10). Wenn wir die Gefrierpunkterniedrigung berechnen, 
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Losungen im Magen. 
Menge = 400 ccm. 



1.81 

1,87 

1,14 

0 

0.28 

1.81 

2,01 

1,23 

0 

0.24 

1.76 

1,90 

1,17 

0 

0,19 

1,76 

1,70 

1,04 

0 

0,31 

1,75 1 

1,87 

1,14 

0 

0,15 

1,71 | 

1,81 

1,11 

0 

0,11 




0,06 

0,20 

0,12 

0.06 

0,19 

0,12 

0,06 

0,20 

0.12 

0.06 

0,21 

0,12 

0.06 

0,17 

0,10 

0.04 

0,15 

0,09 

0,08 

0,24 

0,14 

0,06 

0,23 

0,15 

0,07 

0,20 

0.12 

0,08 

0,28 

o;i7 

0,04 

0,17 

0,10 

0,05 

0,19 

0,12 

0.925 

1,23 

0,75 


0,38 0,15 0 

0,33 0,19 0 

0,34 0.10 0 

0,33 0,28 0 

0,36 0,21 0 

0,32 0.22 0 

0.29 0,09 0 

0,29 0,23 0 

0,28 0,18 0 

0,23 0,17 0 

0,39 0,19 10 

0,09 0,02 0 

0,09 0,05 0 


36.4 35,9 

34.8 37,7 

29.3 29,2 

27.3 32.6 

17,05 14,8 

17,6 17,4 

28.8 26,9 

21.8 33,9 Grün tingirt. 

20.8 22,1 

20.5 26,0 

34,0 34,0 Ornntin*. (Galle). 

40.3 45,4 Grün tingirt. 

23.3 Zucker 
26 pCt. 

NaCl 

18,4 pCt. 


welche durch diesen Kochsalzgehalt bewirkt wird, so bekommen wir 
Werthe, welche zwischen 1,04—1,23° liegen (s. Rubr. 11), also erheb¬ 
lich kleiner sind als die Gefrierpunktserniedrigung, welche die ausge¬ 
heberten Lösungen thatsächlich zeigen (1,22—1,47°). Die Koch- 
salzconcentration der eingeführten Lösung hat nämlich eine erheb¬ 
lichere Einbusse (von 32—41 pCt.) erfahren als die gesammtc mole¬ 
kulare Concentration derselben. Dass die gesammtc molekulare Con- 
centration der eingeführten reinen Kochsalzlösung eine geringere Ab¬ 
nahme erfährt, als es dem Verluste an Kochsalz entspricht, kann nur 
in der Weise erklärt werden, dass ein Theil dieses Verlustes durch das 
Hinzutreten von anderen fremden gelösten Substanzen compensirt wird 
— dass also die eingeführte Lösung jetzt nicht mehr chemisch rein 
ist, sondern ausser dem Kochsalz noch eine Reihe von anderen ge¬ 
lösten Componenten enthält. Durch qualitative Proben war in der That 
auch leicht zu zeigen, dass in der ausgeheberten Lösung neben Koch- 
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salz auch Sulfate, Phosphate vorhanden sind. Diese neu hinzuge¬ 
kommenen Coraponenten reihen sich an die Kochsalzmoleküle an: daher 
ist die gesummte molekulare Concentration grösser, als es dem Koch¬ 
salzgehalt entspricht. Die Gefrierpunktserniedrigung, die diese neu hin¬ 
zutretenden Moleküle zu der gesammten Gefrierpunktserniedrigung (1,71 
bis 1,81) beisteuern, beträgt in den besprochenen Fällen 0,11—0,31°. 

Es betrug z. B. die Gefricrpunktserniedrigung der infundirten Lösung im 
Fall 1 1,81°, der Kochsalzgehalt derselben 2,90 pCt. Nun kommt einer chemisch 
reinen NaCl-Lösung von 2,96 pCt. im Sinne der Theorie thatsäehlich eine Gefrier¬ 
punktserniedrigung von 1,81° zu. Die Gefrierpunktserniedrigung der infun¬ 
dirten Lösung wird ausschliesslich durch deren Kochsalzgehalt bewirkt. Die nach 
20 Minuten ausgeheberte Flüssigkeit hat nunmehr eine geringere Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung (von 1,42°) und einen Kochsalzgehalt von 1,87pCt. Diesem Kochsalzge¬ 
halt entspricht nun eine Gefrierpunktserniedrigung von 1,14° und der Ueberschuss des 
thatsäehlich gefundenen Werthes (1,42) diesem Werthe (1,14) gegenüber muss durch 
das Ein wandern von neuen Substanzen in die NaCl-Lösung verursacht sein, welche 
den Ueberschuss der Gefrierpunktserniedrigung von 1,42—1,14° = 0,28° bewirken. 

Die eingeführte hypertonische Kochsalzlösung zeigt also während 
20 Minuten folgendes: 

1. Es ist eine bedeutende Abnahme ihrer ursprünglichen Kochsalz¬ 
eoncentration zu beobachten (um 32—41 pCt.). 

2. Ein Theil dieser Abnahme wird compcnsirt durch das Hinzu¬ 
treten gelöster Substanzen anderer Art. 

3. Da aber der letztere Vorgang nicht imstande ist, diese Abnahme 
voll zu decken, erfährt die gesammtc molekulare Concentration (die Ge¬ 
frierpunktserniedrigung) noch immer eine bedeutende, wennauch dem Abfalle 
der Kochsalzconcentration gegenüber geringere, Abnahme (um 18—28pCt.). 

Aus den 12 folgenden mit Traubenzuckerlösungen angestellten 
Versuchen lassen sich ähnliche Ergebnisse ablcitcn (Versuch 7—18 in 
der Tabelle). Die Deutung der Befunde ist aber deshalb schwieriger, 
weil die angewandten Lösungen nicht chemisch rein waren, 1 ) sondern 
ausser Traubenzucker noch andere Componentcn enthielten. Dem ent¬ 
sprechend ist auch die Gefrierpunktserniedrigung dieser Lösungen grösser 
als sie dem Traubenzuckergehalte allein entsprechen würde. Es addirt 
sich nämlich In Bezug auf die Gefrierpunktserniedrigung zu dem Effecte 
des Traubenzuckers noch derjenige der übrigen Gomponcnten hinzu. So 
ist beispielsweise der Gefrierpunkt der eingeführten Lösung im 7. Ver¬ 
suche = 2,36°, der Beitrag, den der Traubenzuckergehalt dazu liefert, 
ist = 1,92°, der Kochsalzgehalt von 0,09 pCt. liefert einen weiteren Bei¬ 
trag von 0,06°. Den noch ausstchenden Werth von 0,38° liefern 
anderweitige fremde Beimischungen (hauptsächlich Aschenbcstandtheile, 

1) Es wurde wasserfreier Traubenzucker (Kahlbaum’sches Präparat) benutzt, 
welcher indessen in seiner Zusammensetzung bei den einzelnen Versuchen, wie die 
Tabelle zeigt, nur wenig dilTerirte. 
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Sulfate, Phosphate etc.)- Die beobachtete Gefrierpunktserniedrigung baut 
sich demnach aus der Summe der einzelnen Lösungscomponentcn auf 
(2,36 0 = 1,92° -}- 0,06° -f- 0,38°). Die Conccntrationsänderungen, welche 
diese Lösungen im Versuche erfuhren, beziehen sich auf die gesummte 
molekulare Concentration, sowie ferner auf die einzelnen Compo- 
ncnten. Die benutzten hypertonischen Traubenzuckerlösungen erfuhren 
ebenso wie die hypertonischen Kochsalzlösungen in der Magenhöhle einen 
Abfall der molekularen Gesammtconcentration. Dieselbe trat in der 
eingerührten Originallösung in Form einer Gefrierpunktserniedrigung von 
2,36° bis 2,0° zu Tage. In der nach 40 Minuten aus dem Magen 
herausgeholten Flüssigkeit war eine erheblich geringere Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung (von 1,80—1,32°) zu constatiren (Vers. 7—17). Der Ab¬ 
fall betrug 17—36 pCt. Eine ähnliche Einbusse wie die molekulare Gc- 
samnitconcentration hat auch der Traubenzuckergehalt erfahren. Der 
Procentgehalt an Traubenzucker betrug in den Originallösungen (Vers. 7 
bis 17) 15,3—18,7 pCt. und sank bis auf 10—14,5 pCt. (Abnahme 
= 14,8—37,7 pCt.) Die Verdünnung erstreckte sich auch auf diejenigen 
Componenten der Lösung, deren nähere Art nicht genauer festgeslellt 
wurde (vergl. Ruhr. 12 und 13 der Tabelle). Die Concentration dieser 
Substanzen entspricht in der ursprünglichen Lösung einer Gefrierpunkts- 
erniedrigung von 0,28—0,39°, in der ausgeheberten Flüssigkeit dagegen 
nur einer solchen von 0,09—0,28°. 

Diesen constant wahrnehmbaren Verlusten der gesammten und der 
partiären Concentrationen gegenüber zeigt eine der Lösungscomponentcn 
in gleich conscqucnter Weise einen Conccntrationsanstieg. Die ausge¬ 
heberte Lösung zeigt nämlich in allen Fällen eine höhere Kochsalz- 
concentration, als die eingeführte — in der letzteren betrug der Koch¬ 
salzgehalt 0,7—0,14pCt. Er steigt im Laufe des Versuchs auf 0,15 
bis 0,28 pCt. an. 

Die Veränderungen, welche die eingeführten Traubenzuckerlösun¬ 
gen erfahren, bestehen also in einem Abfall der Concentration an Trauben¬ 
zucker und an dem nicht näher analvsirten „Rest“ und in einer Zu¬ 
nahme der Kochsalzconcentration — der Abfall der ersteren ist sehr 
bedeutend, die Zunahme der letzteren dagegen unerheblich. Daraus resul- 
tirt eine bedeutende Abnahme der gesammten molekularen Concentration. 

Principieil sind die Veränderungen ganz analog denjenigen, welche für 
die hypertonischen Kochsalzlösungen constatirt wurden, und sic lassen 
sich für beide Versuchsreihen in gemeinsamer Weise folgendermaassen 
formuliren: 

Wenn eine hypertonische Lösung im Magen verweilt, so 
büsst sie einen erheblichen Theil der Concentration an ihrem 
ursprünglichen Lösungsbestandtheile, welchen sie in grösserer 
Dichtigkeit als das Blutserum enthält, ein (Kochsalz, Traubcn- 
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zuckcr, unbestimmter Rest, bei den Zuckcrlösungcn). Dagegen erfährt 
sie eine der vorerwähnten Einbusse gegenüber geringe Zu¬ 
nahme an solchen gelösten Substanzen, welche in ihr gar 
nicht oder in weit geringerer Conccntration vorhanden waren, 
als in dem Blutserum, von welchem sie stammen (cf. der un¬ 
bestimmte Rest in der ausgeheberten Kochsalzlösung, grösserer Koch¬ 
salzgehalt der ausgeheberten Traubenzuckerlösungen.) Infolge dessen 
erfährt die molekulare Gesammtconcentration der cinge- 
führten Lösung einen Abfall, welcher zwar erheblich, doch 
etwas geringer ist, als die Abnahme der Conccntration am 
ursprünglichen Lösungsbestandtheil. 

Die Grösse dieser Concentrationsänderungcn zeigt in den mitge- 
theilten Versuchen nicht unerhebliche Differenzen, die theilweise auf die 
Individualität der Versuchspersonen zu beziehen sind und deshalb ge¬ 
nauer weiter unten besprochen werden sollen. Zwei Momente sollen 
jedoch hier eine kurze Erörterung linden. Das eine ist die absolute 
Menge der nach dem Versuche im Magen vorhandenen Flüssigkeit, 
welche in der oben mitgetheilten Weise (s. S. 150 und 151) ermittelt 
wurde. Dieselbe betrug bei den Kochsalzlösungen nach der 20 Mi¬ 
nuten währenden Versuchsdaucr 118—285 ccm. Die cingeführte Menge 
betrug in diesen Versuchen, ebenso wie in denjenigen mit Traubenzucker¬ 
lösungen immer 400 ccm. Nach 40 Minuten waren die cingeführten 
Kochsalzlösungen stets aus dem Magen völlig verschwunden; dagegen 
fanden sich von den Traubenzuckerlösungen nach 40 Minuten noch 
Mengen von 145—413 ccm vor. Hypertonische Kochsalzlösungen 
entschwinden also viel schneller aus dem Magen, als eben¬ 
solche Traubenzuckerlösungen. Dabei spielt die Grösse 
der Conccntration der eingeführten Lösung nicht diejenige 
Rolle wie die Art der gelösten Substanz. Da insbesondere 
die Frage der Menge nicht ohne Berücksichtigung der motorischen 
Leistung des Magens betrachtet werden kann, so werden wir auf die 
Deutung dieser Befunde erst später zurückkommen. — Aus der Rubrik 
14 der Tabelle I erhellt, dass die ursprünglich neutrale Versuchsflüssig¬ 
keit, von einigen Ausnahmefällen abgesehen, in welchen sich eine ganz 
geringe Acidität einstellte, neutral blieb. Aus dem Fehlen einer 
sauren Reaction der ausgeheberten Lösungen darf geschlossen werden, 
dass die eingeführten Lösungen keine, oder nur eine ganz minimale 
Salzsäuresecretion erregten, eine Thatsache, die v. Mering in 
seinen Thierversuchen auffiel und die der eine von uns (Dr. St.) für 
Zuckerlösungen auch beim Menschen eonstatirte, wobei er auch auf 
deren diätetische Bedeutung hinwics. 

Wie erklärt sich nun die Abnahme der Conccntration der ursprüng¬ 
lichen gelösten Substanzen während des Aufenthalts im Magen? 
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A priori können dabei zwei Momente in Betracht kommen. Die 
Verdünnung kann entweder dadurch bewirkt werden, dass die gelöste 
Substanz, ohne eine entsprechende Wasserquantität mit sich zu führen, 
durch die Magenwand hindurch aus der Lösung in das Blut entschwindet 
— oder dadurch, dass auf demselben Wege, aber in umgekehrter Rich¬ 
tung Wasser in die Magenhöhle geräth, das sich mit der eingeführten Lö¬ 
sung mischt. Es wurde schon hervorgehoben, dass in den Thierversu¬ 
chen, in welchen der complicirende Factor der gleichzeitigen motorischen 
Leistung des Magens leicht ausgeschaltet werden kann (Abschluss gegen 
den Dünndarm, resp. Fistel nach aussen) constant eine Verkettung der 
beiden erwähnten Processe festgestellt werden konnte. Es ist weiter 
darauf hingewiesen worden, dass aus den Ergebnissen der bisherigen 
Versuche am Menschen ebenfalls das Vorhandensein beider Processe 
sieh ableitcn lässt. Speciell hat sich, wie bereits erwähnt ist, in den 
Versuchen des einen von uns (Dr. St.) und in den von Kaminen unter 
der Leitung des einen von uns angestelltcn Experimenten öfters eine 
Zunahme des Volumens der in den Magen eingeführten stark eonccn- 
trirten Zuckerlösung herausgestellt, trotz der motorischen Leistung des 
Magens, welche doch an sich zu einer Verminderung der Menge des 
Mageninhaltes hätte führen müssen. Dasselbe ist auch im Versuch 15 
unserer Reihe zu constatiren, wo nach 40 Minuten Versuchsdauer an¬ 
statt 400 ccm 413 cm Flüssigkeit ausgehebert werden konnten. Dafür, 
dass neben der Flüssigkeitszufuhr eine Abfuhr der gelösten Substanz 
durch die Magenwand stattfindet, lässt sich, ausser den aus Jaworski’s 
Versuchen abgeleiteten Argumenten, aus eigenen Versuchen folgendes 
an führen. 

In Versuch 19 der Tabelle I wurde eine Lösung eingeführt, die in 
gleicher molekulärer Concentration chemisch reinen Traubenzucker und 
Kochsalz enthielt (9 pCt. Traubenzucker und 1,50 pCt. NaCl). Jede 
dieser Componenten bedingt an sich eine Gefrierpunktserniedrigung von 
0,925° 0. In der nach 30 Minuten ausgeheberten Lösung waren 0,0 pCt. 
Traubenzucker (A = 0,68) und 1,23 pCt. NaCl (A = 0,75) vorhanden. 
Der Traubenzucker erfuhr also eine Concentrationsabnahme von 26 pCt., 
das Kochsalz eine geringere von 18,4 pCt. Wenn der Verlust der Con¬ 
centration nur durch eine Zunahme an Wasser bewirkt wäre, so müsste 
er selbstverständlich für die beiden Factoren gleichwertig sein. 
Da aber die Zuckereoncentration gegenüber dem Kochsalz einen 
grösseren Abstieg zeigt, so muss mindestens der Zuckergehalt nicht 
nur durch die Wasserströmung in den Magen, sondern auch durch das 
Entschwinden des Zuckers durch die Magenwand die Senkung 
erfahren haben. Da wir aber keinen Grund haben, dieses Entschwinden 
nur für Zucker, dagegen für Kochsalz nicht anzunehmen, so müssen wir 
sc.hliessen, dass beide gelöste Componenten eine gleichwertige Con- 
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centrationsabnahmc durch einen Wasserstrom aus der Magenwand, 
dabei aber auch noch einen ungleichen (beim Zucker grösseren) Ver¬ 
lust durch das Entschwinden eines Bruchtheils durch die Magenwand 
in das Blut erlitten haben, ln üebereinstiramung hiermit steht auch die 
von uns gemachte Beobachtung, dass 200 ccm Milch, welche 2 Stunden 
im Magen verweilt hatten, wiederholt einen Rest, lieferten, in dessen 
Filtrat linksdrehende Eiweisskörper, aber keine rcducirende Sub¬ 
stanz nachgewiesen werden konnten. Endlich zeigt der folgende Ver¬ 
such in sehr deutlicher Weise, dass das Mischungsverhältniss der ein¬ 
zelnen Componenten der eingeführten Lösung im Magen eine bedeutende 
Veränderung erfährt. 


Versuchsperson (irot h e. 

Versuchsdaucr 40 Minuten. 

A = 

Gefrier- 

punkts- 

erniedri- 

gung. 

Zucker 

pCt. 

(= reduc. 
Subst. auf 
Trauben¬ 
zucker 
berechn.) 

Kochsalz 

pCt. 

Stickstoff 

pCt. 

Eingeführt: Mit Traubenzucker versetzte 
Milch. 

1,53 t» 

13,05 

0,280 

0,371 

Ausgehebert: Auncidc Flüssigkeit . . . 

1,30° 

8,76 

0,295 

0,329 

Abnahme (—-) oder Zunahme ( + ) der 
Lösungseomponenten in Procenten der 
Originalconcentration. 

— 15 pCt. 

—32,SpG t. 

+ 5,3 pCt. 

— ll,3pCt. 


In diesem Versuch muss es auffallen, dass, während der Zucker 
einen grossen Conccntrationsabslieg erfährt, das Kochsalz an Coneen- 
tration zunimmt. Dieses Verhalten spricht für einen physikalisch 
verlaufenden Diffusionsaustausch zwischen Blutserum und Mageninhalt, 
welcher — wie später noch genauer erörtert wird — bestrebt ist, die 
Pariiärconcentrationen auszugleichen. Es nimmt der dem Blutserum 
gegenüber sehr hohe Zuckergehalt der eingeführten Lösung bedeutend 
ab; dagegen nähert sich die ursprünglich dem Blutserum gegenüber 
geringere Kochsalzooneentration der Lösung dem NaCl-Gchaltc des 
Blutserums. Darnach ist also die Verdünnung, welche die in den 
Magen eingeführten hypertonischen Kochsalz- und Traubenzuckerlösungcn 
erlitten haben, denselben zwei Processen zuzuschreiben, wie bei den 
analogen Thierexperimenten, d. h. 1. einer Wasserströmung, welche 
von der Magenschleimhaut in die Magenhöhle gerichtet ist 
und welche in letzter Instanz nur aus dem Blute stammen kann, 


1) Wenn der .Stie.kstolTgehalt in dem Versuche etwas abgenommen hat, so 
kommt dies daher, dass die Verdünnung des Mageninhalts durch Wasserabschci- 
dung von der Masremvand her in diesem halle die Wirkung des beim Eiweiss schwie¬ 
rigen Dillüsionsprocoses bedeutend übersteigt. 
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2. einem Transporte der gelösten Substanz aus der Magcnböh 1c 
durch die Magenwand hindurch in die Blut bahn. 

Zu diesen zwei Processen, welche eine Verdünnung des Mageninhalts 
anstreben, gesellt sich 3. ein weiterer Vorgang, welcher der Verdün¬ 
nung der molekularen Gcsammtcontraction entgegenwirkt, 
d. i. der Uebertritt der gelösten Serumbestandthcile aus der Blutbahn in 
die Magenhöhle. Auf einen solchen Vorgang muss aus dem direeten 
oder indirecten Nachweise dieser Bestandtheile in dem Mageninhalte ge¬ 
schlossen werden. Eine ähnliche Verbindung dreier Einzelprocessc ergab 
sich auch aus den Versuchen, die der eine von uns (Dr. R.) ausgeführt 
hat für hypertonische Kochsalz- und Traubenzuckerlösungen, welche in 
der Bauchhöhle (des Kaninchens) verweilen. In diesen Versuchen liessen 
sich die eben erwähnten drei Einzelprocesse auf rein physikalischem 
Wege ohne weiteres erklären. 

Wir wollen nun versuchen, ob eine solche rein physikalische Deutung 
auch bei den hier mitgethcilten Versuchen am Magen durchführbar ist. Eine 
solche Deutung derProcessc müsste sich auf folgende Betrachtung stützen: 

ad 1. Die Wasserabscheidung, welche eine im Magen befindliche 
hypertonische Lösung anregt, ist die Folge der höheren osmotischen 
Spannung dieser Lösung gegenüber dem Blutserum. Die Spannungs- 
differenz trachtet sich in der Weise auszugleichcn, dass die concentrir- 
tere Magenflüssigkeit dem minder coneentrirten Blutserum Wasser ent¬ 
zieht. Dieser Modus des Ausgleiches hat zur Vorbedingung, dass die 
Magenwand dem Uebertrittc der gelösten Substanz aus dem Magen in 
die Blutbahn Hindernisse cntgegenstellt. Wenn solche Hindernisse nicht 
vorhanden wären, so würde sich die Concentrationsdiffercnz einfach durch 
die Diffusion der gelösten Substanz aus dem Magen in die Blutbahn 
ausgleichen. Es würde dabei nicht zu einer osmotischen Wasser¬ 
strömung kommen. Da aber, wie die Versuche zeigen, eine solche 
Wasserströmung vorhanden ist, so müssen die Schichten, welche die 
Magenhöhle von der Blutbahn trennen, für Kochsalz und Trauben¬ 
zucker jedenfalls nur beschränkt permeabel sein. Die Hinder¬ 
nisse, welche diese Schichten dem Uebertritt von Kochsalz und Trauben¬ 
zucker vom Magen in die Blutbahn bieten, können jedoch nicht un¬ 
überwindliche sein, denn 

ad 2, es treten Kochsalz und Traubenzucker aus der im Magen be¬ 
findlichen hypertonischen Lösung dem entgegengerichteten Wasser- 
strom gegenüber in die Blutbahn. Physikalisch lässt sich dieser Ueber¬ 
tritt durch die Diffusion der gelösten Substanz aus einer concentrir- 
teren Flüssigkeit (Mageninhalt) in eine minder eoneentrirte (Blutserum) 
ohne weiteres erklären. Die Verdünnung der eingeführten Lösung wäre 
nach dieser Betrachtung der Combination einer osmotischen 
Wasserströmung aus der Blutbahn in die Magenhöhle mit dem 
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(Mi (goRengc.sctzl.cn Diffusionsstromc des ursprünglichen T,ö- 
sungsbcstandtheiles (aus der Magenhöhle in die Blutbahn) zuzuschrci- 
ben. Diese Corabinalion wird durch die eigenartige, beschränkte Permea¬ 
bilität der beide Flüssigkeiten trennenden Wandschichten veranlasst. 

ad 3. Die Ucberwanderung der gelösten Serumbestandthcile aus 
dem Blute in die Magenhöhle ist ebenfalls durch Diffusion derselben 
zu erklären. Diese gelösten Substanzen sind ira Blutserum in grösserer 
Goncentration vorhanden als in der Magenflüssigkeit und in Folge dieser 
grösseren Partiärspannung diffundiren sie in die letztere. Die Diffusion 
ist ja stets bestrebt, nicht nur die Gesammtspannungen, sondern auch 
die Partiärspannungen auszugleichen. 

Nach diesen Betrachtungen könnten die Conccntrationsände- 
rungen des hypertonischen Mageninhalts physikalisch aus 
dem Zusammenwirken einer osmotischen Wasserströmung und 
zweier gegeneinander gerichteter Diffusionsströme ohne wei¬ 
teres erklärt werden. Für eine solche Auffassung sprechen einige 
weitere Erwägungen. Für die Annahme, dass der in die Magenhöhle 
gerichtete Wasserstrom ein osmotischer ist und nicht der Secretion der 
Magenschleimhaut entspringt, spricht, die Verschiedenheit der in den 
Magen ergossenen Flüssigkeit vom gewöhnlichen Magensceret. Das haben 
schon früher v. Mering und dann der eine von uns (Dr. St.) mit Nachdruck 
hervorgehoben und das zeigt sich auch in dem von uns hier mitgetheil- 
ten Versuche von Neuem bestätigt. Dass ein Uebertritt von gelösten 
Substanzen aus dem Magen in die Blutbahn und umgekehrt einer Diffusion 
zuzuschreiben ist, kann besonders mit Rücksicht auf die Thatsache be¬ 
hauptet werden, dass das Kochsalz, wenn es im Magen in erheblicherer 
Coneentration vorhanden ist (Vers. 1—6 mit Kochsalzlösungen) als im 
Blute, vom Magen aus in die Blutbahn Übertritt, hingegen aus der Blut¬ 
bahn in die Magenhöhle strebt, wenn es in der letzteren in geringerer 
Dichtigkeit vorhanden ist als im erstcren (Vers. 7—18 mit chemisch 
unreinen Traubenzuckerlösungen). Das Kochsalz wandert also von dem 
Orte der höheren Coneentration nach dem Orte der niedrigeren Concen- 
tration und dies ist für Diffusionsströme charakteristisch. 

Trotz der hier angeführten Thatsachen, denen sich noch weitere, 
eine physikalische Betrachtungsweise stützende Momente anreihen Hessen, 
wollen wir uns doch darüber klar werden, dass die Wahrscheinlichkeit, 
eines Inkrafttretens der angeführten physikalischen Momente noch keines¬ 
wegs das Miteingreifen einer activcn Resorption oder Secretion des 
Magenepithels aussehlicsst. Wenn die eingeführtc hypertonische 
Lösung durch osmotische Wasseranziehung eine Volumenzunahme und 
eine Verdünnung erfährt, so kann sie noch immer auch durch eine active 
Wasserabseheidung der Magenwand eine weitere Veränderung in der¬ 
selben Richtung erfahren. Wenn ein Thcil der eingeführten gelösten 
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Substanz durch Diffusion entschwindet, so kann die Grösse dieses Effects 
daneben noch durch eine active resorbirende Thätigkeit der Magen¬ 
schleimhaut erhöht werden. 

Ein gelungenes Gleichniss, welches von Heidenhain 1 ) stammt, soll 
diesen Gedanken näher veranschaulichen. „Ein Dampfschiff fahre neben 
einem Holzkahn auf einem Flusse stromabwärts. Ein unbefangener Zu¬ 
schauer am Ufer, noch unbekannt mit dem Dampfer, würde beim ersten 
Anblick ohne Zweifel geneigt sein, die Strömung allein für die Bewegung 
beider Fahrzeuge verantwortlich zu machen, bis er die Leistungsfähigkeit 
beider genauer vergleicht.“ Nun die Verdünnung der im Magen befind¬ 
lichen hypertonischen Lösung — sei sie durch Wasserzuwachs, sei sic 
durch Einbusse der gelösten Substanz bewirkt — ist thatsächlich eine 
Veränderung, welche „in der Richtung des Stromes“ liegt, und wir 
können auch geneigt sein, diesen Effect ebenso dem sog. Concentrations- 
gefällc zuzuschreiben, wie die Fortbewegung des Fahrzeuges in der Rich¬ 
tung der Strömung vor allem dem Gefälle des fliessenden Wassers zu¬ 
geschrieben wird. Wenn wir aber den Fall annehmen, dass das Fahr¬ 
zeug kein Ilolzkahn, sondern ein Dampfschiff ist, welches nicht passiv 
vom Wasser fortgetrieben wird, sondern aus eigener Kraft zu der Bewe¬ 
gung das Seinige beiträgt, und diesen Fall auf unsere hier zu betrach¬ 
tende Frage übertragen, so wäre es möglich, dass die Bewegung des 
Wassers und des gelösten Stoffes, welche die besprochene Verdünnung 
in unseren Versuchen erzeugt haben, nicht eine einfache Folge der os¬ 
motischen Spannkraftdifferenz ist, sondern erst durch die Mitwirkung 
einer activen Arbeit, welche die Epithclzellen der Magenschleimhaut „in 
der Richtung des Stromes“ mitleisten, schliesslich zu Stande kommt. 
Um dies zu erfahren, müssen wir in beiden Fällen eine Stichprobe 
anstellen und Zusehen, ob das Fahrzeug auch zu einer Bewegung im 
stillen Wasser oder gar gegen die Strömungsrichtung befähigt ist, mit 
anderen Worten: wir müssen erforschen, ob der Verdünnungseffect 
im Magen auch beim Fehlen einer physikalischen Triebkraft 
oder gar einer entgegen wirkenden Triebkraft zum Trotze zu 
stände kommen kann. Die physikalische Triebkraft, auf welche wir 
bisher die Verdünnung des Mageninhalts zurückgeführt haben, war die 
höhere osmotische Spannung, die „Hypertonie“ der eingeführten Lösung 
denn Blutserum gegenüber. Wenn wir nun anstatt einer hypertoni¬ 
schen eine isotonische Lösung in den Magen einführen, so muss diese 
Triebkraft, welche im osmotischen Ueberdruck gelegen war, Wegfällen. 
Wenn dann trotzdem ein Verdünnungseffect erzielt wird, so kann dieser 
nicht physikalischen Momenten, sondern nur einer inneren Kraft, 
die dem Magenepithel innewohnen muss, zuzuschreiben sein. 


1) a. a. 0. 

Ztiuebr. f. klin. Utdlcin. 31 . Uil. il. I u. 11 
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Bringen wir nun gar eine hypotonische Lösung in den Magen, deren 
osmotische Spannung geringer ist als jene des Blutserums, so hat das 
letztere die Tendenz, seinen höheren osmotischen Druck, seine grössere 
molekulare Concentration dem hypertonischen Mageninhalte mitzutheilen 
und dadurch den Mageninhalt zu verdichten. Für den Fall, dass bei 
einem solchen Versuche trotz dieser physikalischen Verdichtungstendenz 
eine weitere Verdünnung des Mageninhalts zu Stande käme, so wäre 
diese Erscheinung ganz analog dem Vordringen eines Fahrzeuges gegen 
die Strömungsrichtung und würde uns einen Beweis dafür liefern, dass 
das Magenepithel physikalische Triebkräfte zu überwinden 
und gegen diese eine berechenbare Arbeit zu leisten vermag. 


II. Versuche mit isotonischem Kochsalz und Trauben¬ 
zuckerlösungen. 

Die in der Tabelle II niedergelegten Versuche sind mit Lösungen 
von derselben (0,50°) oder annähernd derselben (0,54°—0,61°) Gefricr- 
punktserniedrigung ausgeführt, wie sie das Blutserum zeigt (0,56°). — 

Die Versuche 1—6 beziehen sich auf Kochsalzlösungen, die 20 Minuten 
in der Magenhöhle verweilten und während dieser Zeit folgende Con- 
ccntrationsänderungen erfahren haben: 

1. Die Gefrierpunktserniedrigung sinkt von den Werthen 0,57 bis 
0,54° auf 0,52—0,30°, d. h. die gesammtc molekulare Concen¬ 
tration, die „osmotische Spannung“ der eingeführten Originallösung hat 

Tabelle II. Isotonische 
Eingegossene 
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1. Chajevicz. 20 Min. 

155 

0,57 

0,45 





2. Naumann. 20 Min. 

62 

0,56 

0,45 


— 

— 


3. Grothe. 20 Min. 

56 

0,56 

0,52 

— 

— 

— 

— 

4. Belitz. 20 Min. 

63 

0,56 

0.30 


_ 

_ 

_ 

5. Belitz. 20 Min. 

84 

0,56 

0,37 

— 

— 

— 

— 

6. Nitzke. 20 Miu. 

134 

0.54 

0,30 

— 

— 

_ 

— 

7. Grothe. 40 Min. 

206 

odü 

0.55 

5.37 

4,47 

0,55 

0,46 

8. Belitz. 40 Min. 

200 

0,59 

0,53 

5,4 

2,4 

0,55 

0.25 

0. Naumann. 40 Min. 

105 

0,57 

0,50 

4,83 

3,25 

0,50 

0,33 

10. Belitz. 40 Min. 

r.s 

0,56 

0.46 

5,1 

2,13 

0,52 

0.23 

11. Nitzke. 40 Min. 

30 

0.56 

0.15 

5.1 

2.37 

0,52 

0.24 

12. Nitzke. 20 Min. 

145 

0,56 

0.51 

2.72 

1.30 

0,28 

0.20 
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während 20 Minuten eine Abnahme von 9—46 pOt. erfahren. Die 
früher isotonischc Lösung wurde also bedeutend hypotonisch. 

2. Eine bedeutendere Abnahme als die gesammto moleculärc 
Concentration erfuhr die Concentration an Kochsalz. Dieselbe betrug in 
der ursprünglichen Lösung — genau dem Werthe der Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung entsprechend — 0,93—0,89 pCt. und sank auf 0,72 bis 
0,39 pCt., d. h. sie erlitt einen Verlust von 21,4—55,5 pCt. des Ori- 
ginalwerthes. Diese Kochsalzwcrthe in den ausgeheberten Flüssigkeiten 
stimmen nicht mehr mit den in denselben beobachteten Gefrierpunkt- 
erniedrigungswerthen überein. — Die letzteren betrugen 0,45—0,30°. 
Dem Kochsalzgehalte aber entspricht immer eine geringere Gefrier¬ 
punktserniedrigung, nämlich eine solche von 0,44—0,24°. Die moleeu- 
iäre Gesammtconcentration der Lösung hat also eine geringere Be¬ 
einträchtigung erfahren als ihre Kochsalzconccntration, was natürlich nur 
in der Weise möglich ist, dass die vorher chemisch reine Kochsalzlösung 
nun nicht mehr chemisch rein ist. — Die Tabelle zeigt nämlich, dass 
ein Thcil des Verlustes der Kochsalzconccntration durch neu hinzuge¬ 
kommene Lösungscomponenten gedeckt wird, welche für den Gesammt- 
werth der Gefrierpunktserniedrigung 0,01—0,06° beitragen (Rubrik 13 
von Tabelle IIj. 

Im Princip konnten wir also bei den isotonischen NaCl-Lösungcn 
dieselben Aenderungen beobachten wie bei den hypertonischen Kochsalz¬ 
lösungen. Bei beiden Gruppen erleidet die Kochsalzconccntration eine 

Lösungen im Magen. 
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bedeutende Abnahme. — Die Einbusse, welche dadurch die molekulare 
Gesammtconcentration erfährt, wird durch neu hinzugekommene 
Lösungscomponenten nur zu einem kleinen Theile compensirt. Der 
Endeffect ist also in beiden Fällen derselbe: eine bedeutende Ab¬ 
nahme der molcculären Dichtigkeit. 

In demselben Sinne fanden wir auch die angewandten chemisch un¬ 
reinen Traubenzuckcrlösungen während einer längeren Versuchsdauer (von 
40 Minuten) verändert. Dieselben zeigten (Vers. 7—11) vor Beginn des 
Versuchs Gefrierpunktserniedrigungen von 0,61—0,56° und enthielten 
weniger Traubenzucker als diesen Werthen entspricht, nämlich 4,83 bis 
5,37 pCt. Das entspricht einer Gefrierpunktserniedrigung von 0,55 bis 
0,50°. Die letzteren Werthe sind ergänzt durch den geringen NaCI-Ge- 
halt (0,04° = maximum) und durch einen nicht näher bestimmten 

Rest von Lösungscomponenten (Rubr. 12, Gefriepunkterniedrigungseffcct 
0,02—0,06°). 

Die Veränderungen, welche diese Lösungen im Magen erlitten, waren 
folgende: 

1. Die Gesammtconcentration hat eine erhebliche Senkung 
erfahren, ersichtlich aus der Abnahme der Gefrierpunkterniedrigungswerthc 
von 0,61—0,56° auf 0,55—0,45°, also um 10—19,8 pCt. Die osmotische 
Gcsammtspannung, welche der Isotonic entsprach, hat also auch bei Trauben¬ 
zuckerlösungen eine Einbusse erlitten. Dieselben wurden—in Ueber- 
einstimmung mit den Kochsalzlösungen — ebenfalls hypotonisch. 

Was die einzelnen Lösungscomponenten betrifft, so hat 

2. der Traubenzucker einen erheblichen Concentrationsverlust von 
— im Mittel 5 pCt. — zu ungefähr 2—4 pCt. erfahren (um 16 bis 
56 pCt. des ursprünglichen Werthes). Durch diesen Verlust müsste die 
in dem Gefrierpunkt zur Ansclmung gebrachte Gesammtconcentration eine 
bedeutend grössere Einbusse erfahren als sie thatsächlich beobachtet 
werden konnte. Die Verhütung einer solchen wird dadurch erklärt, dass 
sich jetzt an Stelle des Traubenzuckers andere gelöste Substanzen an 
der molekularen Gesammtconcentration betheiligen und den Effect der 
Concentrationsabnahmc des Traubenzuckers in erheblichem Maasse com- 
pensieren. So ist der Cl-Gehalt der Lösung (in KaCl-pCt. ausgedrückt) 
von 0 resp. 0,02 0,04 pCt. auf 0,06—0,31 pCt. gestiegen. Eine 
Steigerung erfährt auch in den meisten Fällen die Concentration des 
„unbestimmten Restes 11 . — Die Compensation, welche diese neu hinzu¬ 
gekommenen Lösungscomponenten dcmConcentrationsabfall des Trauben¬ 
zuckers gegenüber zu bewirken vermögen, ist, wie aus der Tabelle er¬ 
sichtlich, also ergiebiger als die Compensation des Concentrationsab- 
falls des ursprünglichen Lösungsbestandtheiles bei den Kochsalz¬ 
lösungen. Das leuchtet auch deshalb ein, weil die ergiebigste Quelle 
dieser Compensation eben das Kochsalz ist, welches in die eingeführte 
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Traubenzuckerlösung gelangt. Diese Quelle ist aber für die eingegossenen 
Kochsalzlösungen, die doch Kochsalz nicht einheimsen, sondern ab¬ 
geben, ganz und gar versiegt. 

Bemerkenswerth ist, dass, ebenso wie bei hypertonischen Lösungen 
auch bei isotonischen eine Kochsalzlösung schon während 20 Minuten 
eine ebenso ausgesprochene Veränderung in allen ihren Eigenschaften er¬ 
fährt wie eine Zuckerlösung in der doppelten Zeitdauer, ferner dass 
die rcstirenden Flüssigkeitsmengen trotz dieser Differenz der Versuchs¬ 
zeiten bei den Zuckerlösungen nicht geringer, sondern eher noch bedeu¬ 
tender sind als bei den Kochsalzlösungen. 

Im Uebrigen sind aber die Veränderungen bei isotonischen Koch¬ 
salz- und Zuckerlösungen, wenn auch quantitativ verschieden, so doch 
principiell dieselben wie bei den hypertonischen Lösungen derselben Sub¬ 
stanzen. Bei beiden Gruppen steht die Einbusse am ursprünglichen 
Lösungsbestandtheile (Traubenzucker, Kochsalz) im Vordergründe. 
Dieser Einbusse gegenüber steht die Zunahme an solchen Substanzen, 
welche in der ursprünglichen Lösung gar nicht oder in weit geringe¬ 
rer Concentration vorhanden waren als im Blutserum. Diese sind be¬ 
strebt, den durch die Lösungsbestandtheile verursachten Abfall der Ge- 
sammtconcentration zu compensiren. In beiden Fällen ist die Compen- 
sation unergiebig, und deshalb erfahren sowohl hypertonische wie isoto¬ 
nische Lösungen eine erhebliche Abnahme ihrer molekularen Gesammt- 
conoentration, d. h. ihrer osmotischen Spannung. 

Es ist leicht einzusehen, dass diesem gemeinsamen Effecte der beiden 
hier verglichenen Versuchsreihen eine grundverschiedene Bedeutung 
zukoramt. Wenn eine hypertonische Lösung etwas an ihrer Gesammt- 
spannung einbüsst, so nähert sie sich dadurch dem Blutserum, d. h. sie 
zeigt das Streben, dem physikalischen Gleichgewichtszustände — in 
welchem doch die beiderseitigen getrennten Flüssigkeit.sschichten (Blutserum, 
Mageninhalt) eine gleiche Concentration zeigen müssen, näher zu rücken. 
Eine isotonische Lösung hält aber dem Blutserum schon an 
und für sich das Gleichgewicht, und wenn sie eine weitere 
Verdünnung erfährt, so bedeutet dies: dass der osmotische 
Gleichgewichtszustand durch Eingreifen eines neuen Factors, einer 
Kraftquelle, welche nicht in der osmotischen Spannkraft der beider¬ 
seitigen Losungen, sondern ausserhalb dieser liegt, eine Ver¬ 
schiebung erfahren hat. Wenn nur die osmotischen Druckkräfte wirk¬ 
sam sind, dann bleibt eine isotonischc Lösung eben isotonisch, wie es 
für Flüssigkeiten in den serösen Höhlen, wo erwiesenermaassen keine 
anderen als physikalische Factorcn cingreifen, auch thatsächlich der Fall 
ist (Hamburger, der eine von uns [R.]). In derselben Weise bleiben 
isotonische Lösungen im Darm isotonisch (Hamburger, Kövesi, 
Höher). Dies Gesetz gilt übrigens fiir Darm und seröse Höhlen nicht 
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nur des lebenden, sondern auch des toten Tliicres (Hamburger). Wenn 
sich der Magen nicht so verhält, sondern eine isotonische Lösung ver¬ 
dünnt, so übt er eine ganz specifische Äction aus, welche, wie 
es scheint, keiner anderen Resorptionsfläche im Organismus zu¬ 
kommt. Die Grösse dieser Action lässt sich aus dem Verdünnungs¬ 
effecte sogar zahlenmässig berechnen. Wenn sich in dem Magen eine 
isotonischc Lösung von demselben Gefrierpunkte (A — 0,56) wie das 
Blutserum befindet, so ist zwischen den beiden keine osmotische Span¬ 
nungsdifferenz vorhanden. Wenn aber im Laufe von 20 Minuten der Magen¬ 
inhalt sich in demMaasse verdünnt, dass sein Gefrierpunkt nunmehr nurO,30° 
beträgt, während die Gefrierpunktserniedrigung des Serums, welche doch 
constant ist, unverändert geblieben sein musste, so ist zwischen beiden eine 
osmotische Spannungsdifferenz zu Stande gekommen, welche 
dem Drucke einer Quecksilbersäule von 233,05 cm Höhe, oder 
dem Drucke einer 31,67 m hohen Wassersäule gleichkommt 1 ). 
Wir müssen uns also vorstellcn, dass das Lösungswasser im Magen einen 
Druck von dieser Grösse anwendet, um in die Blutbahn zu gelangen, 
ohne dies zu erreichen, oder dass die gelösten Moleküle des Blutserums 
unter diesem Drucke sich in die Magenflüssigkeit drängen, ohne in die¬ 
selbe zu gelangen. Die Magenwand hat die Fähigkeit, diese 
grosse Druckdifferenz, welche z. B. den Blutdruck in der 
Aorta (= 200 mm Hg) lOfach überragt, vollkommen zu para- 
lysiren 2 ). Es kommt ihr sogar jene noch bedeutendere Leistung zu, 


1) Eine Lösung, welche 1° C. Gefrierpunktserniedrigung zeigt, hat einen os¬ 
motischen Druck von 896,37 cm Hg oder 121,81 m Wasser. Wenn sich z. B. eine 
Traubenzuckerlösung von diesem Gefrierpunkt in der Innenröhrc eines Endosmo¬ 
meters befindet, welche mit der Aussenflüssigkeit (destill. Wasser) durch eine für 
Zucker undurchdringliche Eisenkupfcrcyanürmembran communicirt, so steigt die 
Flüssigkeit in der Innenröhre mit 121,81 m über das Niveau der Aussenflüssigkeit. 
Die folgende, ganz ungefähre Berechnung soll die mechanische Arbeitsleistung, 
welche die Verdünnung des isotonischen Mageninhalts zu Stande bringt, veranschau¬ 
lichen. Um 0,400 Liter einer isotonischen Lösung von ^ — 0,56° auf ^ = 0,30° 
(s. Versuch 4, Tab. II) zu verdünnen, müsste die Magenwand beispielsweise 0,520 L. 
(= X 2 ) einer Lösung von ^ = 0,10 abscheiden. Die gleiche Anzahl von gelösten 


Molekülen ist in einer Blutquantität X x = —' 


0,10 X 0,520 


0,56 


= 0,093 Liter vorhanden. 


Die Arbeit, welche bei der Abscheidung einer solchen Quantität verdünnender Flüssig¬ 
keit die Magcnepithelien leisten, ist nach einer von Drcser zur Berechnung der 
Secretionsarbeit der Nieren angegebenen Formel zu berechnen: 

A (Arbeit in Meter-Kg) = 0,56 X 122,7 [2,32059 (log x x — log x 2 ) — (x 1 — x 2 )] 
und beträgt 18,277 mkg, also eine ganz bedeutende Arbeitsleistung! 

2) Es könnte der Einwand erhoben werden, dass die Magonwand die Magen¬ 
flüssigkeit von der Blutbahn vollkommen abschliesst, so dass eine osmotische Gegen¬ 
wirkung der beiden Flüssigkeiten auf einander ausgeschlossen ist. Dass dies nicht 
der Fall ist, zeigt der Umstand, dass bei Infusion einer hypertonischen Lösung eine 
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diese Druckdifferenz, welche doch ursprünglich — da der Mageninhalt 
mit dem Blutserum isotonisch war — nicht bestand, zu Stande zu 
bringen. Es ist leicht begreiflich, dass von dem Moment an, 
wo die Verdünnung des isotonischen Mageninhalts sich zu 
entwickeln beginnt, jede weitere Verdünnung auf die physi¬ 
kalische Gegentendenz stösst, welche den Ausgleich mit dem 
Blutserum wiederherzustellen, d. h. die verdünnte Lösung 
wieder zu verdichten bestrebt ist. Die Magenschleimhaut ist 
aber im Stande, die physikalischen Triebkräfte völlig zu 
überwinden, sodass dieselben gar nicht zu Tage treten, und ihnen zum 
Trotze eine fortschreitende Verdünnung Platz greift. Diese Action 
muss nach dem Zustande unserer physiologischen Kenntnisse 
einer vitalen Arbeitsleistung der Epithelzellen der Magenschleim¬ 
haut zugeschrieben werden. 

Wenn wir einen näheren Einblick in diese Leistung gewinnen wollen, 
so müssen wir uns fragen, ob das Zustandekommen des besprochenen 
Verdünnungseffectes 1. durch das Hinzutreten einer Menge Wassers, 
2. durch den Ucbertritt einer Anzahl von gelösten Molekülen aus dem 
Magen (durch die Magenwand) ins Blut zu Stande kommt, oder 3. durch 
eine Combination beider Vorgänge erfolgt. Die Frage ad 1 ist aus den 
mitgetheilten Versuchen, in welchen sich doch die Volumänderung der 
eingeführten Lösung durch eine solche Wasserabscheidung der genaueren 
Beobachtung entzieht, nicht direct zu beantworten. Doch ist aus Neben¬ 
umständen auf eine solche Action zu schliessen. In diesem Sinne sind die 
in Rubrik 14 der Tabelle II verzcichnetcn Aciditätswcrthe zu verwenden.* 
Wenn auch in einigen Fällen in Folge von individuell bedingten Gründen 
ein Säurezuwachs fehlt, so ist ein solcher gegenüber den Beobachtungen 
bei hypertonischen Lösungen doch unverkennbar vorhanden. Da wir 
uns nicht vorstellen können, dass der Magen Salzsäure ohne eine ge¬ 
wisse Menge Wasser abzuscheiden vermag, so können wir daraus 
schliessen, dass jedenfalls eine Abscheidung von Wasser in die iso¬ 
tonische Lösung stattfand und dass diese wenigstens theilweise für die 
Verdünnung der Lösung verantwortlich zu machen ist. Diese Wasser¬ 
abscheidung, welche von der Magenwand her in eine iso- 
tonische Lösung hinein stattfindet, muss, da physikalische 
Triebkräfte zur Erklärung nicht vorhanden sind, als Folge 
einer activen secretorischen Thätigkeit der Zelle aufgefasst 
werden. — Ob neben diesen durch active Zellfunetion bewirkten Wasser¬ 
abscheidung auch eine Resorption der gelösten Bestandlheile der iso- 
tonischen Lösung stattfindet, ist schwer zu beantworten. Die citirten 

Durchwanderung von Wasser und gelösten Substanzen durch die Magenschleimhaut 
statthat; weiter, dass die besprochene osmotische Druckdifferenz nicht ursprünglich 
bestand, sondern allmiilig eben von der Magenschleimhaut bewirkt wurde. 
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Thierversuche sind meistens mit stärker coneentrirten, hypertonischen 
Lösungen ausgeführt. Allerdings ist aus Brandl’s Versuchen zu er¬ 
sehen, dass aus einer 5 proc. — also schon etwas hypisotonischen — 
Zuckerlösung noch eine — allerdings sehr geringe — Resorption statt¬ 
findet. Physikalisch wäre es ja wohl erklärlich, dass aus einer iso¬ 
tonischen, z. B. 5 proc., Traubenzuckerlösung Zucker und aus einer eben¬ 
falls isotonischen 0,92proc. NaCl-Lösung Kochsalz durch die Magenwand 
in die Blutbahn durch Diffusion vordringt, da die Partialspannung des 
Kochsalzes und Zuckers in der Magenflüssigkeit erheblicher als im Blute 
ist. Allerdings müsste dafür das Blut die gleiche Anzahl von anderen 
gelösten Molekülen zum Tausche an die Magenflüssigkeit abgeben. Die 
letztere müsste dadurch trotz des erlittenen Verlustes an Zucker resp. 
Kochsalz isotonisch bleiben. Ein solches Verhalten wurde für isotonische 
Lösungen in der Peritonealhöhle von dem einen von uns (Dr. R.) con- 
statirt und mit einer von A. v. Koränyi*) entlehnten Benennung als 
„Molekularaustausch“ oder „äquimolekularer Diffusionsaustausch“ 
bezeichnet. Damit die Resorption des Lösungsbestandtheiles der iso¬ 
tonischen Magenflüssigkeit auch eine Verminderung der molekulären 
Dichtigkeit bewirkt, dazu ist eben nöthig, dass die resorbirten Mole¬ 
küle durch die aus dem Blut vordringenden Moleküle nicht ersetzt, der 
Verlust von solchen nicht genügend compensirt werde. — Wenn es 
sich in der That so verhält, so können wir mit Recht von einer Resorption 
in physiologischem Sinne — bewirkt durch die vitale Leistung der 
Magenepithelien — sprechen. Im Gegensatz dazu ist der Verlust am 
' ursprünglichen Lösungsbestandtheile, wenn er durch den erwähnten Diffu¬ 
sionsaustausch bedingt ist, kein vitaler, sondern ein rein physikalischer 
Vorgang. Wenn wir nun fragen, welche von beiden Möglichkeiten den 
thatsächlichen Verhältnissen entspricht, so spricht für einen den physi¬ 
kalischen Gesetzen gemäss verlaufenden Diffusionsaustausch ein ähnlicher 
Befund, wie er sich auch bei den hypertonischen Lösungen geltend gemacht 
hat: nämlich die Thatsache, dass das Kochsalz in den isotonischen 
Kochsalzlösungen, wo seine Partiärconcentration jene des Blutes über¬ 
ragt, eine bedeutende Concentrationsabnahme erleidet, hingegen bei den 
Traubenzuckerlösungen, wo seine Partiärspannung dem Blute gegenüber 
eine verschwindend geringe ist, einen nicht unerheblichen Concentrations- 
anstieg erfährt. Es ist also trotz der activen Secretion, welche den Vor¬ 
gang complicirt, die Tendenz, die Partiärspannungen auszugleichen, im 
Versuch wohl zu erkennen, und dieselbe ist ein Zeichen dafür, dass ein 
einfacher physikalischer Diffusionsvorgang zwischen Blut und Magen¬ 
flüssigkeit ausser der erwähnten, durch active Zellthätigkeit erfolgenden 
Wasscrsecretion stattfindet. Diese Tendenz tritt in auffallender Weise 
in Versuch 12 der besprochenen Reihe zu Tage. Die eingeführte iso- 

1) a. a. 0. 
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tonische Lösung enthält in diesem Falle äquimolekulare Mengen von 
Traubenzucker und Kochsalz, von dem ersteren 2,72, von dem letzteren 
0,45pCt. (beide haben dengleichen Gefrierpunkterniedrigungseffect 0,28°C.). 
Es ist leicht ersichtlich, dass der Traubenzucker eine bedeutend höhere 
Partiärspannung hat als im Blute, dagegen das Kochsalz eine niedrigere. 
Wenn demnach — wie es thatsächlich der Fall ist — die Concentration 
an Traubenzucker in der infundirten Lösung ab-, jene an Kochsalz zu- 
nimmt und infolgedessen die Aequimolekularität der beiden Componenten 
zu Gunsten des Kochsalzes aufgehoben wurde, so ist darin ein Aus¬ 
gleich der Partiärspannungen als Ergebniss einer physikalisch ver¬ 
laufenden Diffusion zu erblicken. Eine vitalen Kräften ent¬ 
springende Resorption würde die Differenz der Partiärspannungen nicht 
berücksichtigen, sie würde nicht nur Zucker dessen Partiärspannung 
höher als im Blute ist —, sondern auch Kochsalz trotz seiner niedrigen 
Partiärspannung in die Blutbahn überführen. Dass dies aber nicht ge¬ 
schieht, so ergiebt sich daraus, dass die sogenannte Resorption von 
Zucker und Kochsalz aus isotonischen Lösungen im Magen auf ein¬ 
facher Diffusion beruht, d. h. auf einem Diffusionsaustausch, welcher 
nicht gegen die physikalischen Triebkräfte, sondern im Sinne derselben 
von statten geht. Ein solcher physikalischer Process allein kann aber 
nicht eine Verdünnung einer isotonischen Lösung bewerkstelligen. Folg¬ 
lich muss die Verdünnung isotonischer Lösungen durch die er¬ 
wähnte mittels activer Zellthätigkeit erzeugte Flüssigkcits- 
abscheidung in den Magen hinein bewirkt werden. — Die Ge- 
sammtänderung, welche eine isotonische Lösung im Magen erfährt, ist 
nach der geschilderten Auffassung aus der Combination eines physika¬ 
lischen DifiusionsVorganges mit einer (vitalen) „Verdünnungssecretion“ 
der Magenschleimhaut abzuleiten. Der erstere Vorgang ist bestrebt, 
einen Ausgleich der Partiärspannungen der Lösungskomponenten im 
Blute und Mageninhalt dadurch herbeizuführen, dass gelöste Substanzen 
aus der Magenhöhle in die Blutbahn und gelöste Serumbestandtheile in 
die Magenhöhle diffundiren, wobei die beiden Diffusionsströme sich in 
der Weise das Gleichgewicht halten, dass die isotonische Lösung im 
Magen isotonisch bleibt. Die Störung der Isotonie ist nun der Effect 
einer nicht in den beiderseitigen Lösungen gelegenen, also fremden Kraft¬ 
quelle, welche das physikalische Gleichgewicht aufhebt und den ent¬ 
gegenwirkenden osmotischen Triebkräften zum Trotze den isotonischen 
Mageninhalt verdünnt, seinen osmotischen Druck weiter und weiter herab- 
driiekt. Diese Kraftquelle ist in den lebenden Epithelien der Magen¬ 
schleimhaut gelegen, welche — mit einem bedeutenden Aufwande ihrer 
vitalen Energie — Wasser oder eine Flüssigkeit von ganz geringer mole¬ 
kularer Concentration in den Mageninhalt secerniren und diesen da¬ 
durch erheblich verdünnen. Da neben dieser Flüssigkeit von den Epi- 
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tholicn auch noch spccifischc Lösungsbcstandthcilc (Salzsäure, 
Fermente) ausgeschieden werden, so empfiehlt es sich darnach im Secre- 
tionsact zwei getrennte Thätigkeiten der lebenden Zelle zu 
sehen: 1. eine lediglich Verdünnungszwecken dienende, die osmotischen 
Triebkräfte überwindende Flüssigkeitsabscheidung („verdünnende Se- 
cretion, Verdiinnungsecretion“) und 2. eine Thätigkeit, welche spe- 
cifischc, Verdauungszwecken dienende Bestandteile in den Magen 
ergiesst (l„specifische Secretion“ oder „Verdauungssecretion“). 

III. Versuche mit hypotonischen Kochsalz • und Traubenzucker¬ 
lösungen, sowie mit destillirtem Wasser. — Das nüchterne Secret 

des Magens. 

Aus den eben besprochenen Versuchen mit isotonischen Lösungen 
ist hervorgegangen, dass der Magen seine Verdünnungstendenz auch unter 
Umständen zur Geltung bringt, wo die physikalischen Verhältnisse einer 
Verdünnung keinen Vorschub leisten, im Gegcntheil, eine dieser 
entgegengesetzte Wirksamkeit entfalten. Das Letztere trifft 
noch in erhöhtem Maasse für hypotonische Lösungen zu. Im Sinne 
der physikalischen Ausglcichstendenz müssten diese nach theoretischer 
Ucberlegung im Magen isotonisch werden. In welchem Maasse wird 
nun die Wirksamkeit des physikalischen Factors: der osmotischen 


Tabelle Dl. Hypotonische 


Eingegossenc 


Versuchsziffer, 

Versuchsperson, 

Versuchsdauer. 

Menge der restirenden 1 

Flüssigkeit in ccm. * ! 

i 

2. 

b£) = 

•u « 

H3 C 

<U st) 

*S £0 

u. « _ 

« o° 

c « 13 

's u 
o-S 

Ai 

Gefrierpunkterniedrig. w 
der heraus geholten * 
Lösung in 0 C. 

Z pCt. 

Traubenzucker-pCt. in ^ i 
der ein gegossenen * j 
Lösung. 

Zi pCt. 

Traubcnzucker-pCt. in ^ 
der herausgeholten * | 

Lösung. 

6. 

S.S? 

«E2 c/5 S 
'-p o, . 

T3 - cn 

.£ 5 * 

J c = ° 

c 

CD H — 

*C ^ ° 

't: ^ Jh 

z, pCt. A 

derselbe in der heraus- ^ 
geholten Lösung in * 

0 C. 


1. 

Winter. 

15 Min. 

105 

0,30 

0,30 






2. 

Naumann. 

15 Min. 

100 

0,30 

0,31 

— 

— 

— 

— 


3. 

Nitzke. 

15 Min. 

f>5 

0,30 

0,30 

— 

— 

— 

— 


4. 

Nitzke. 

15 Mio. 

77 

0,30 

0,26 


— 

— 

— 


5. 

Chajevicz. 

15 Min. 

181 

0,30 

0,26 

— 

_ 

_ 

— 


6. 

Belitz. 

15 Min. 

115 

0,30 

0,21 

— 

— 

— 

— 


7. 

Schwarzenberger. 











40 Min. 

168 

0,47 

0,45 

4,4 

3,3 

0,45 

0,34 


8. 

Grothe. 

40 Min. 

y 

0,39 

0,33 

3,4 

2,5 

0.35 

0,26 


9. 

Belitz. 

40 Min. 

96 

0,28 

0,37 

2.65 

1,11 

0!28 

0,11 


10. 

Grothe. 

25 Min. 

380 

0,27 

0,27 

2,35 

2,35 

0,25 

0,25 


11. 

Nitzke. 

40 Min. 

75 

1 0.26 

0.26 

2,41 

1.30 

0,25 

0,14 


12. 

Naumann. 

40 Min. 

74 

, 0,24 

0.37 

1,83 

1,05 

0,20 

0.11 



Digitizeit b' 


'V Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Mechanismus der Resorption und Secretion im menschlichen Haften. 171 

Spannungsdiffcrcnz durch die spccifische Leistung des Epithelüberzuges 
der Magenschleimhaut beinflusst? 

Das Studium der folgenden Tabelle (111) zeigt, dass diese Beein¬ 
flussung in einzelnen Fällen in verschiedenem Maassc stattfindet. 

Wir können vor Allem eine Reihe von Fällen (Vers. 4, 5, 6, 7, 8) 
herausgreifen, wo die hypertonischen Kochsalz- und Traubenzuckerlösungen 
eine weitere Einbusse ihrer molekularen Gesammtconcentration erfahren: 
die Gefrierpunktserniedrigung, welche in der ursprünglichen Lösung 0,30° 
(bei den Kochsalzlösungen) resp. 0,47 und 0,39° (bei den Trauben¬ 
zuckerlösungen) betrug, sinkt in der ausgeheberten Flüssigkeit auf 
0,20 0,21 resp. 0,45—0,33°. Dabei ist eine sich an die hypertonischen 

und isotonischen Lösungen anschliessende Veränderung der Partiär- 
concentrationen zu constatiren: d. h., der ursprüngliche Lösungsbestand- 
thcil (Kochsalz, Traubenzucker) wird in seiner Concentration erheb¬ 
licher beeinträchtigt, als die Gesammtheit der gelösten Moleküle. Ein 
Theil des V erlustes an Kochsalz, an Traubenzucker, wird nämlich durch 
— aus dem Blute neu hinzugekommene — Lösungscomponenten com- 
pensirt. Dem entsprechend ist der Abfall der Gesammtconcentration ein 
geringerer. Der wirkliche Verdünnungseflect ist also die Folge eines 
ähnlichen Verhaltens der Partiärconcentrationen, wie bei den isotonischen 
Lösungen. 
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Es ist leicht einzusehen, dass die Verdünnung einer hypotonischen 
Lösung nur in der Weise möglich ist, dass vorerst die physikalische 
Gegentendenz, welche dieselbe zu verdichten, dem Blutserum gegen¬ 
über isotonisch zu machen bestrebt ist, paralysirt wird, und dass dann 
noch durch eine specielle Kraftleistung eine weitere Abdrängung von 
dem physikalischen Gleichgewichtszustände — der Isotonic — also eine 
weitere Verdünnung bewerkstelligt wird. Der dazu nöthige Kraftaufwand 
muss — ebenso wie bei den isotonischen Lösungen — von den Magen- 
epithelicn geleistet werden. 

Wenn wir an den Schlüssen fcsthalten, welche aus dem relativen 
Concentrationsabstieg der Lösungscomponenten in gemischten Lösungen 
(Kochsalz + Traubenzucker) zu ziehen waren, also den Standpunkt ver¬ 
treten, dass die sog. Resorption im Magen kein activ vitaler, son¬ 
dern ein einfach physikalischer (Diffusions-) Vorgang ist, so muss 
der Verdünnungseffect der hypotonischen Lösungen ganz und gar der 
Verdünnungssecretion der Magenschleimhaut zuzuschreiben sein. 

Darnach wären die Veränderungen der eben betrachteten Gruppe von 
hypotonischen Lösungen denselben Processen zuzuschreiben, wie die¬ 
jenigen der isotonischen Lösungen, d. h. einem einfachen Diffusions- 
austausche zwischen Blut und Magenfliissigkeit, zweitens einer activen 
(mit erheblichem Energieaufw’ande einhergehenden) Secretion einer ver¬ 
dünnenden Flüssigkeit (Verdünnungssecretion), welche dabei auch „spe- 
cifische“ Producte der Magencpithelien (cfr. die relativ hohen Aciditäts- 
werthe, Rubr. 14 der Tab. III) enthält. Es liegt also hier in ausge¬ 
prägterer Form eine Combination mit „Verdauungssecretion“ vor. 

In einer anderen Reihe von Fällen blieb die Verdünnung der hypo¬ 
tonischen Lösung aus (Fall 1, 3, 10, 11). Dabei blieb in einzelnen Fällen 
auch die specielle Zusammensetzung (Partiärspannung an einzelnen Lösungs¬ 
componenten) unverändert, d. h. es fand anscheinend überhaupt keine 
Wirkung zwischen Mageninhalt und kreisendem Blute statt (Fall l und 
10). Dagegen trat in anderen Fällen - - bei intact bleibender Gesammt- 
concentration — eine Aendcrung der Partiärspannungen in dem Sinne 
ein, dass der ursprüngliche Lösungsbestandtheil der eingeführten 
Flüssigkeit (Kochsalz resp. Traubenzucker) an Concentration zunahm, 
dieser Verlust aber durch neu hinzutretende Lösungscomponenten genau 
compensirt wurde, ohne dass eine Aendcrung der molekulären Gesammt- 
concentration erfolgte. Z. B. ist im Versuch 3 der Gefrierpunkt sowohl 
in der eingeführten wie in der nachher ausgeheberten Flüssigkeit — 0,30. 
Während aber in der ersteren dieser Gefrierpunktserniedrigungseffect allein 
dem Kochsalzgehalt von 0,49 pCt. zuzuschreiben ist, wird in der ausge¬ 
heberten Lösung nur ein Theil (0,21°) der gesammten Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung (0,30°) durch den jetzt verminderten Kochsalzgehalt (0,35pCt.) 
bedingt; der restliche Theil (0,30—0,21 =0,9°) hingegen muss als das 
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Ergcbniss von neu hinzugekommenen Lösungscomponenten betrachtet 
werden. Es bestand also in diesen Versuchen ein Austausch der ge¬ 
lösten Substanzen zwischen Blut und Mageninhalt, welcher aber keines¬ 
wegs aus rein physikalischen Momenten zu erklären ist. Wenn nur 
physikalische Momente ausschlaggebend wären, so müsste im Laufe des 
Austausches der hypotonische Mageninhalt mit dem Blute isotonisch 
werden. Da das aber nicht erfolgte, so muss eine Kraft wirksam ge¬ 
wesen sein, welche das Zustandekommen des physikalischen Ausgleiches 
vereitelt hat, indem sie die osmotische Spannungsdifferenz, welche im 
Falle 3 dem Drucke einer 233 cm hohen Quecksilbersäule gleichkommt, 
paralysirt und damit das Wasser, welches unter diesem Drucke aus dem 
Magen in die Blutbahn übergeht und die gelösten Moleküle, welche in 
umgekehrter Richtung vorzudringen trachten, hintanhält. Wir müssen 
uns vorstellen, dass, wenn der erwähnte rein physikalische Diffusions¬ 
austausch ungehindert von statten ginge, die eingeführte hypotonische 
Lösung *u einer isotonischen hätte verdichtet werden müssen. Um die 
ursprüngliche Hypotonie wieder herzustellen, wäre dann die Secretion 
einer [entsprechenden Quantität verdünnender Flüssigkeit nöthig. Die 
hierzu nöthige Energie wäre gerade so gross als diejenige, welche nöthig 
ist, um die physikalische Verdichtungstendenz schon während ihrer 
Action zu ersticken und diese geringere osmotische Spannung des Magen¬ 
inhalts von vornherein constant zu erhalten. Damit ist aber für die 
zweite Gruppe von Versuchen, in welcher die osmotische Gesammt- 
spannung der eingeführten hypotonischen Lösung unverändert blieb, die 
Thätigkeit derselben Factoren nachgewiesen, wie für die schon abgehan¬ 
delte erste Gruppe: d. h., die Differenz der Zusammensetzung von Blut 
und Magenflüssigkeit strebt auch hier einen physikalischen Ausgleich an, 
welche aber durch eine parallel verlaufende vitale secretorische 
Thätigkeit der Magenepithelien gehemmt und insoweit überwunden wird, 
als die Verdichtung des Mageninhaltes gar nicht zu stände kommen kann. 

Bei der zuerst betrachteten Gruppe von Versuchen gewann die 
Secretion über die physikalische Verdichtungstendenz dermaassen Ueber- 
hand, dass die hypotonische Lösung noch eine weitere Verdünnung 
erfuhr. Bei der zuletzt betrachteten Gruppe von Versuchen paralysirt 
die Secretion die physikalische Triebkraft, doch kommt sie gegen die¬ 
selbe nicht in positiver Weise — in Form einer weiteren V erdünnung — 
zur Geltung. 

In einer dritten Reihe ven Fällen endlich ist sie nicht mehr imstande, 
die erwähnte osmotische Verdichtungstendenz auszugleichen, sodass trotz 
ihrer Action eine Verdichtung der hypotonischen Lösung zu Stande 
kommt. In diese Kategorie gehören die Versuche 2, 9, 12 der 
Tabelle III, in welchen die Gcfrierpunktserniedrigung der cingelührten 
Flüssigkeit von 0,30° auf 0,31° resp. von 0,28° und 0,24° auf 0,37° 
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.steigt. Wenn wir nun gerade diese Fälle näher in’s z\uge fassen, so 
fällt es auf, dass in diesen gegenüber allen anderen Fällen so hohe 
Wcrthe für die Salzsäureabscheidung vorlicgen (Acidität = 36—41), dass 
die abgeschiedene Salzsäure für sich die constatirte Erhöhung der mole- 
kulären Gesammtconcentration fast zur Genüge erklärt, da ja die Salz¬ 
säuremoleküle ihrerseits auch eine Erhöhung der molekularen Gesammt¬ 
concentration erzeugen. Wenn wir diese Thatsache in Rechnung 
ziehen, so müssen wir, trotz des Fehlens einer nachweisbaren Verdün¬ 
nung, auch in den zuletzt genannten Fällen auf das Vorhanden¬ 
sein einer Verdünnungssecretion schliessen. — Demnach dürfen 
wir die Veränderungen der hypotonischen Lösungen im Magen folgender- 
maassen einheitlich darstellen: Es liegt zunächst die Tendenz vor, 
einen physikalischen Ausgleich zwischen Mageninhalt und 
Blutserum herzustellen, sowohl in Bezug auf die Gesammt¬ 
concentration wie bezüglich der Partiärspannungen. Dann 
macht sich die Secretionsenergie der Magenepithelien gel¬ 
tend, welche eine verdünnende Flüssigkeit und in dieser 
auch specifische Producte der Zcllthätigkeit (Salzsäure, Fer¬ 
mente etc.) in den Mageninhalt gelangen lässt. In einer Reihe 
von Fällen gewinnt dieser zweite vitale Factor in so hohem Grade 
Uebcrhand, dass der Effect des erstgenannten physikalischen Factors 
vollkommen überwunden wird. In diesen Fällen erfolgt also keine Ver¬ 
dichtung, sondern eine weitere Verdünnung des hypotonischen Magen¬ 
inhaltes. In anderen Fällen beschränkt sich die secretorische Leistung 
darauf, die physikalische Yerdichtungstendenz eben zu paralysiren. In 
einer dritten Reihe von Fällen endlich, wo die elective Seite der Secretion 
(Salzsäurebildung) der verdünnenden Seite gegenüber im Endeffect (auf 
die Gefrierpunktserniedrigung) in deutlicher Weise hervortritt, geht durch 
das Uebcrwiegon der physikalischen Verdichtungstendenz und der elce- 
tiven Secretion eine Zunahme der molekulären Gesammtconcentration 
in der eingeführten Lösung vor sich. 

Das Verhalten der hypotonischen Lösungen ist also ein weiterer 
Beweis für das Vorhandensein einer activen Verdünnungs¬ 
secretion im menschlichen Magen. Diese Thatsache ist besonders im 
Vergleich mit dem Verhalten von Lösungen in der Peritoneal¬ 
höhle und im Darme auffallend, wo das concentrirtere Blutserum 
rasch Wasser der hypotonischen Lösung entzieht und dieselbe dadurch 
isotonisch macht. Im Magen geschieht das Gegentheil, indem die 
Magen wand die osmotische Wasseranziehung des Blutserums nicht in 
Geltung treten lässt, dem Wasser nicht gestattet, in die 
Blutbahn überzutreten, und dazu noch durch Abscheidung 
eigenen Secretes die schon ohnehin weniger coneentrirte 
Lösung noch weiter verdünnt. — Ob dabei die „Verdünnungs- 
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secretion“ an dem Tunkte stehen bleibt, wo die osmotische, also rein 
physikalisch bedingte Wasscrströinung eben hintangehaltcn ist, oder ob 
sie darüber hinweggeht, indem sic einen entgegengesetzten, in die Magen¬ 
höhle sich richtenden Wasserstrom erzeugt, ist in beiden Fällen die 
Folge einer vitalen Arbeitsleistung der lebenden Zellen gegenüber os¬ 
motischen Druckkräften. 

Das, was wir bisher über die hier discutirte Function des Magens 
erfahren haben, lässt uns den schon von v. Mering aufgestellten Satz: 
dass der Magen kein Wasser resorbirt, in einem ganz besonderen 
Lichte erscheinen. Wenn der menschliche Magen ^tatsächlich kein 
Wasser resorbirt, so muss ein solches Zurückstehen des Magens hinter 
anderen Organen in Bezug auf den Gesammteffect der Resorption ledig¬ 
lich als die Folge einer besonderen, nur dem Magen innewohnen¬ 
den vitalen Action („Vcrdünnungssecretion“) zuzuschreiben sein. Die 
Resorption von Wasser ist, wie selbst Heidenhain, der eifrigste Ver¬ 
fechter der vitalistischen Auffassung der Resorptionsvorgänge, zugiebt, 
nur ein nothwendiges Postulat des osmotischen Ausgleiches, also ein 
rein physikalischer Vorgang und nicht eine vitale Action. Das Auf¬ 
halten der osmotischen Wasserströme ist aber eine ganz bedeutende 
vitale Leistung. — Anstatt des Satzes, dass der Magen kein Wasser 
resorbiren kann, dürfen wir auf Grund der in dieser Arbeit vertretenen 
Auffassung den vorhandenen Thatbestand mit dem mehr positiven Satze 
ausdrücken, dass die Magenwand, vermöge ihrer vitalen Leistungs¬ 
fähigkeit, eine durch physikalische Kräfte bedingte Wasser¬ 
strömung aufzuhalten und gegen dieselbe Wasser zu ergiessen 
im Stande ist. 

Dass eine verdünnende Action des Magens reinem Wasser gegen¬ 
über nicht zur Geltung kommen kann, ist natürlich, da in reinem 
(destillirtem) Wasser keine Lösungscompoiienten vorhanden sind, die ver¬ 
dünnt werden könnten. Die vitale Leistung beschränkt sich in diesem Falle 
darauf: dem Vordringen des Wassers in die Blutbahn eine unüberwind¬ 
liche Schranke zu setzen. Dagegen tritt die specilische Sccrction in 
der Weise in Geltung, dass in das destillirte Wasser Salzsäure se- 
cernirt wird. Dazu gesellt sich noch ein physikalischer Diffusionspro- 
cess, d. h. in den Mageninhalt dringen gelöste Substanzen aus der Blut¬ 
bahn ein. Die Gefrierpunktserniedrigung des destillirten Wassers im 
Magen stieg in unseren Versuchen vom O-Punkte zu 0,7—0,14°. Es war 
freie Salzsäure, aber auch gebundenes Chlor und endlich ein durch Be¬ 
rechnung ermittelbarer Rest von Lösungsbestandtheilen nachweisbar. 

In den folgenden 3 Versuchen wurden 400 ccm destillirten Wassers 
in den Magen der Versuchspersonen eingeführt und nach 15 Minuten 
hcrausgeholt. Die Zusammensetzung der ausgeheberten Flüssigkeit war 
die folgende: 
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Versuchsperson /\ Gesammlchlor in NaCl Acidität 

Belitz. 0,14° 0,246 pCt. 10 

Nitzke. 0,07" 0,082 „ 0 

Büttner. 0,14° 0,175 „ 8 


Die Verdünnungssecretion, von welcher bisher die Rede war, kann 
isotonischen resp. hypotonischen Lösungen gegenüber nur in der Weise 
zu Tage treten, dass die seeemirtc Flüssigkeit geringer concentrirt war 
als das Blutserum selbst resp. eine geringere Concentration hatte als die 
eingeführte hypotonische Lösung. Wir sind natürlich nicht in der Lage, 
das Secret, welches sich in unseren Versuchen zu der eingeführten 
Lösung hinzumischte, zu isoliren, indessen sind wir doch im Stande, bei 
gewissen pathologischen Zuständen (Hypersecrctio) specifisches Se¬ 
cret von der menschlichen Magenwand zu gewinnen. — Es ist inter¬ 
essant, zu prüfen, in wiefern sich die Constitution dieses „nüchternen 
Secretes“ mit dem hier vertretenen physiologischen Gesichtspunkte ver¬ 
einen lässt. Eine genauere Beobachtung der Gefrierpunktserniedrigung 
des nüchternen Secrets ergiebt in der That Resultate, welche in auf¬ 
fallender Weise mit dem eben Erörterten übereinstimmen. Die von uns 
untersuchten „nüchternen Secrete“ und „nüchternen Rückstände“ von 
Patienten, welche freie HCl producirten, ergeben ohne Ausnahme 
eine mehr oder minder geringere Gefrierpunktserniedrigung als das Blut¬ 
serum (cf. Tabelle IV), d. h. die dauernd secernirende Magenschleim¬ 
haut ist auch im Stande, die osmotische Spannung des Blutes zu 
überwinden, indem sie ein Secret von geringerer molekulärer 


Tabelle IV. Nüchternes Secret. Nüchterner Rückstand. 
Probefrühstücke. 


Versuchsperson. 

Charakter 

der ausgeheberten 
Flüssigkeit. 

A 

0 c. 

Gesammt- 

chlor 

in 

NaCl. 

pCt. 

Total - 
Acidität. 

Freie 

HCl. 

Roden wald. 

16. III. 

Nüchternes Secret. 

0,48 

V 

76 

+ 

Neumann. 

5. XI. 

t* * 

0,35 

0.62 

46 

+ 

Pawlick. 

*24. V. 

Nüchterner Rückstand. 

0,43 

0,643 

? 

+ 

Pawlick. 

23. V. 

Nüchtern Erbrochenes. 

0,39 

0,596 

V 

+ 

Neu mann. 

25. IX. 

Nüchterner Rückstand. 

0,45 

0,70 

62 

davon 
HCl = 53 

-F 

Neu mann. 

28. IX. 

Nüchtern Erbrochenes. 

0,47 

0,67 

82 

+ 

Preiss. 

5. XI. 

Probe frühstück. 

0,36 

0,52 

50 

+ 

Neumann. 

7. XI. 

T. 

0,42 

? 

55 

+ 

Neu mann. 

14. XI. 


0.48 

0,67 

50 

4* 

Nitsche. 

20. XI. 


0,50 

0,39 

5 

0 

Belitz. 

21. XI. 


0,41 

0,54 

46 

+ 

Spiel mann. 

28. IX. 


0,40 

0,36 

38 

+ 

Meyer. 

21. XI. 


0,39 

0,48 

45 

+ 

Stilke. 

10. XII. 

T 

0,47 

V 

18 

0 
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Goncentration liefert. Diese Feststellung stimmt vollkommen über¬ 
ein mit den Beobachtungen von Winter, der für das nüchterne Secret 
auf dem Wege der Bestimmung der Gefrierpunktserniedrigung Werthc 
fand, welche unterhalb der Gefrierpunktserniedrigung des Blutes (0,56°) 
liegen 1 ). Die Verdünnungssecretion des Magens tritt auch den kli¬ 
nisch gebräuchlichen Probeingestis, speciell dem Probefrühstücke 
gegenüber zu Tage. Wenn das Ewald’sche Probefrühstück (300 ccm 
Thce und ein Weissbrödchen in kleine Stückchen zerlegt) mit 0,2 pCt. 
HCl und 1—2 g Pepsin versetzt auf eine Stunde in den Brutschrank 
gestellt wird, so zeigt die abfiltrirte Flüssigkeit eine Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung von A = 0,76°; wenn hingegen die Verdauung im Magen 
verläuft, so hat das ausgeheberte abfiltrirte Ingestum eine viel geringere 
Gefrierpunktserniedrigung (0,36—0,50°) (cf. Tabelle IV). Genaueres über 
diesen Punkt wird aus den späteren Darlegungen ersichtlich sein. 

Als Zusammenfassung der aus den mitgethcilten Versuchen ge¬ 
zogenen Folgerungen lässt sich folgendes feststellen: 

Die Veränderungen, welche eine in den menschlichen Magen einge¬ 
führte Lösung (hyper-iso-hypotonische Kochsalz- und Traubenzucker¬ 
lösungen, destillirtes Wasser, Probefrühstück) erfährt, sind auf die Ver¬ 
quickung dreier Processe zurückzuführen, und zwar: 

1. auf einen Diffusionsaustausch zwischen Blut und Mageninhalt, 
welcher die osmotische Gesammtspannung und die partiale Zusammen¬ 
setzung des Mageninhalts mit derjenigen des Blutes auszugleichen be¬ 
strebt ist; 

2. auf eine Verdünnungssecretion des Magendrüsenapparates, 
welche die osmotische Spannung (die molekulare Gesammtconcentration) 
des Mageninhalts auch den physikalischen Triebkräften gegenüber her¬ 
abzusetzen trachtet; 

3. auf die specifische Secretion von verdauungskräftigen Producten 
der Magenepithelien (Salzsäure, Fermente). 

a) Bei hypertonischen Lösungen führt der Diffusionsaus¬ 
tausch im Vereine mit der Verdünnungssccretion zur Verdünnung 
derselben, dagegen bleibt die specifische Secretion im Hintergründe. 

b) Bei isotonischen Lösungen führt der Diffusionsaustausch zu 
einem annähernden Ausgleich der Partiärspannungen an ein¬ 
zelnen Lösungsbestandtheilen mit dem Blutserum, dagegen wird das 
Gleichgewicht der Gesammtspannungcn durch die Verdünnungssecre¬ 
tion aufgehoben, und es kommt trotz der physikalischen Gegentendenz 
eine Verdünnung der Lösung zu Stande. 


1) Siehe J. Winter, De lYqnilibro mol^cnlaire des humeurs. Application ii 
l’etude des limites du cycle digestif. Archiv, des Physiol. 1S96. p. 206. 

ZeiUchr. f. kliti. Mcdicin. 37 . Kd. H. 1 u “J. 12 
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c) Bei hypotonischen Lösungen kann die Verdünnungssccrc- 
tion gegenüber den beiden anderen activen Momenten in dem Maasse in 
den Vordergrund treten, dass erhebliche physikalische Triebkräfte über¬ 
wunden werden und trotz derselben eine weitere Verdünnung sich ein¬ 
stellt. Im anderen Falle gewinnen diese im Verein mit der specifi¬ 
schen Secretion Ueberhand und bewirken dadurch, dass die mole¬ 
kulare Gcsammtconcentration der Lösung nicht ab-, sondern an¬ 
steigt, sich also der Isotonie nähert. 

d) Dem destillirten Wasser gegenüber macht sich die Ver- 
dünnungssecretion in der Weise geltend, dass sie dem Eindringen 
von Wasser durch die Magenwand in die Blutbahn Halt gebietet. Durch 
Diffusion aus dem Blute und durch die specifische Secretion er¬ 
hält das destillirte Wasser eine Quantität gelöster Bestandtheile und da¬ 
durch eine relativ geringe osmotische Spannung. 

e) Das nüchterne Sccret (bei pathologischer Hypersecretion) veran¬ 
schaulicht die Verdünnungssecretion insofern, als dieses Secret eine be¬ 
deutend geringere molekulärcGesammtconcentration zeigt als das Blutserum. 

f) Das Probefrühstück fällt auch der Verdünnungssecretion an¬ 
heim — nebenbei wird es durch die specifische Secretion mit ver¬ 
dauungskräftigen Producten versetzt und erleidet weiter Veränderungen 
durch den physikalischen Diffusionsaustausch. 

Also wird der physikalische Diffusionsaustausch im Magen stets mit 
der verdünnenden und der specifische Producte liefernden vitalen Se¬ 
cretion der Epithelien verkettet. Der Resorption wird durch vitale 
Kräfte nicht nur kein Vorschub geleistet, sondern es wird im Gcgentheil 
selbst die aus physikalischen Bedingungen entspringende Resorption durch 
die Verdünnungssecretion theils gänzlich aufgehoben (Wasser), theils beein¬ 
trächtigt. Der Magen ist also ein Organ der Secretion, welches 
zur Resorption ungeeignet ist. In dieser Beziehung unterscheidet sich 
der Magen scharf vom Darme. Der Darm enthält von seinem eigenen 
Epitheliiberzuge nur wenig, dagegen von ausserhalb gelegenen Drüsen (Leber, 
Pankreas) sehr viel verdauungskräftige Secrete: er entfaltet also nur eine 
geringe secretorische Thätigkeit. Dementsprechend wird auch der 
physikalische Ausgleich des Darminhaltes mit dem Blute nicht beein¬ 
trächtigt: isotonische Lösungen bleiben im Darme isotonisch, hypotoni¬ 
sche Lösungen werden isotonisch," reines Wasser wird durch das physi¬ 
kalische Wasseranziehungsverraögen (durch den osmotischen Druck) des 
Blutserums ohne weiteres resorbirt. Schon die unbeeinträchtigten physi¬ 
kalischen Vorgänge begünstigen die Resorption in hervorragendem Maasse. 
Ausserdem kommt mach der Auffassung Hcidcnhain’s den Darmepi- 
thelien eine activc, physiologische, resorptive Leistung zu. Der Darm 
ist im Gegensatz zum Magen das eigentliche Organ der Re¬ 
sorption, welches secretorisch nur wenig leistet. 
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Diese Differenzirung des Digestionsschlauches in Bezug auf secrc- 
torische und resorptive Leistung hat einen leicht erkennbaren teleolo¬ 
gischen Sinn. Dass der Magen sich einer Resorptionsleistung entzieht 
und sogar der physikalischen Resorption Schranken zu ziehen bestrebt 
ist, kommt dem Organismus in doppelter Weise zu gute. Einerseits wird 
dadurch eine plötzliche Ucbcrschwcmmung des Blutes mit in den Di¬ 
gestionsschlauch eingeführten Substanzen hintangehalten. Das ist nicht 
nur in den Fällen vortheilhaft, wo diese Substanzen direct schädlich 
wirken können, sondern auch in Bezug auf eine eventuell mögliche plötz¬ 
liche Ueberschwemmung des Blutes mit Wasser oder mit indifferenten 
gelösten Substanzen. Wenn das Blut plötzlich mit Wasser überschwemmt 
würde, so müsste seine osmotische Gesammtspannung eine Senkung, in¬ 
folge des raschen Eintretens einer grossen Anzahl gelöster Moleküle da¬ 
gegen eine ungebührliche Steigerung erfahren. Nun ist aber die Con- 
stanz der osmotischen Gesammtspannung des Blutes für die Intactheit 
des Organismus nötbig, wie unter anderem die Thatsache zeigt, dass 
diese Constanz unter physiologischen Verhältnissen beim Menschen und 
Thierc auch ohne Ausnahme zu beobachten ist. 

Andererseits bereitet der Magen die Ingesta zur Resorption im 
Darme vor und zwar nicht nur in dem in herkömmlicher Weise beach¬ 
teten Sinne, dass er sie durch ein verdauungskräftiges Sccret chemisch 
verarbeitet (specifische Secretion), sondern auch in dem Sinne, dass er die 
höhere osmotische Spannung des gelösten Mageninhaltes erniedrigt (ver¬ 
dünnende Secretion). Dadurch wird nämlich die Anforderung, w r clche an die 
resorbirende Leistung des Darmes gestellt wird, reducirt; bedeutet doch die 
Resorption einer Lösung eine um so erheblichere Arbeitsleistung, je höher 
die zu überwindende osmotische Spannung der betreffenden Lösung ist. 

Ausser den hier mitgetheilten physiologischen Thatsachen ergeben 
unsere Untersuchungen auch noch eine Reihe von bemerkenswerthen Be¬ 
obachtungen, welche für einige Fragen der Klinik besondere Beachtung 
verdienen. 

Wir haben zunächst an dem Filtrat einer Reihe von Probefrühstücken 
(300 ccm Thee 4 1 Semmel), welche 1 h. p. c. aus dem Magen ent¬ 
nommen worden sind und welche von pathologisch functionirenden 
Magen stammen, den Gefrierpunkt bestimmt und dabei Folgendes ge¬ 
funden (s. die folgende Tabelle). 

In dieser Tabelle finden sich die niedrigsten Werthe bei solchen 
Personen, welche klinisch die Erscheinungen der Hyperacidität darboten 
und welche einen sehr dünnflüssigen, an Flüssigkeit reichen, sich 
rasch in 2 Schichten (Flüssigkeit und Amylacecnbodensatz) absetzenden, 
wasserklar filtrirenden Mageninhalt mit niedrigem specifischcn Gewicht, 
reichlicher freier HCl und normalen oder erhöhten Aciditätswcrthen pro- 

12 * 
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ducirten. Höhere Werthe finden sich bei einem Fall von Subacidität, 
sowie bei einem solchen, der gleichzeitig mit einer Motilitätsstörung ver¬ 
bunden war. Bei einem Fall, bei welchem freie HCl kaum angedeutet 
war, der aber nach dem Ergcbniss anderweitiger Prüfungen die Fähig¬ 
keit der Production freier HCl nicht verloren hatte (Fall Kulicke), ist 
der Werth für die Gefrierpunktserniedrigung relativ niedrig. Mit den 
niedrigen Werthen geht meistens parallel eine herabgesetzte Amylolyse, 
denn bei den Fällen 1, 2, 3, 5 ergab die Jodreaetion eine Violettfärbung. 



Name 

Klinische 

Diagnose 

o 

bp 

o 

S 

er. 

-4-» 

ci 

£2 

ccm 

F reie 

HCl 

Gesammtaciditiit 

Spcc. Gewicht 

<71 

-t- 3 ZT 

5 

PU 

U T? 

ü O 

£ *2 
o ° 

A 

^ Cl-Gehalt in NaCl 
^ berechnet 

u 

o 

s* 

CT 

C 

o 

’P 

rt 

rr. 

■p 

J2 

© 

O, 

pCt. R. 

Jodreaetion 

1 

Greiser 

Hyperaciditiit aus 











Pt ose. 

220 

+ 

56 

1012 

0,39 

V 

? 

rothviolett. 

2 

Preuss 

Hyperaciditiit. 

* 

300 

+ 

50 

1017 

0,36 

? 

? 

rothviolett. 

3 

Meier 


250 

+ 

45 

1018 

0.39 

0,52 

3,6 

rothviolett. 

4 

Sasse 

Hyperaciditiit und 











Ptose. 

310 

+ 

66 

1019 

0,50 

V 

8,4 

burgunderroth 

5 

Belitz 

Chronische Gastri¬ 











tis. 

200 

+ 

46 

1020; 0.41 

0.54 

3.S 

rothviolett. 

6 

Naumann 1 

Neurods gas tri ca. 

135 

+ 

50 

1013'0,48 

0,67 

? 

burgunderroth 

7 

Kulike 

.Motorische In¬ 











su flicicnz. 

415 

kaum 

33 

1017 

0,43 

0,55 

7,1 

bordeauxrot h. 





an ge¬ 





1 






deutet. 







8 

Ncumann 

Abgelaufcnc mo- 











torischc Insufti- 











cienz. 

210 

+ 

55 

1011 

0,42 

— 

5,4 

burgunderroth 

9 

Xitschke 

(iastritis chronica. 

240 

0 

5 

1027 

0.50 

0,39 

? 

gelblich. 

10 

Maurer 

Aetzstenose des 











Pylorus. Stagna¬ 











tion mit Milch- 1 











siiurehefund. 

900 

0 

42 

1 

1046 

0,84 

0,54 

26,0 

l 

gelblich. 


Die Menge ist stets durch Formelberechnung mit Hülfe des specifischen Gewichts 
bestimmt. 

Interessant ist, dass das nüchterne Seerct, über dessen Be¬ 
griffsbestimmung im Gegensatz zum nüchternen Rückstand wir auf 
eine Ausführung des einen 1 ) von uns an anderer Stelle verweisen, fast 
die gleichen Verhältnisse in Bezug auf die Gefrierpunkterniedrigung zeigt, 
wie das Probefrühstück. Das veranschaulichen folgende Werthe, welche 
für nüchternes Sccret ermittelt sind: 


1) FI. Strauss, Zeitschrift für klin. Medioin. Bd. 20. 
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Name. 

Diagnose. 

i § 

1 & 
s ° 

e 

Freie 1 
HCl. j 

Gesammt-1 
aciditiit. | 

Gefrier -1 

punkt- 

erniedr.| 

CI-Gehalt 
in NaCl 
berechnet 
in pCt. 

Polari¬ 
sation 1 
in pCt. | 

Jodrcaction. 

Spep. 

Gewicht. 

1. Rodenwald 

Hypcrsecretio con- ( 
tinua. 

200 

+ 

76 

0,50 


0.2 L 

gelb 

1008 


do. 

200 

37 

87 

0,48 

i 

0,4 L 

! gelb 

1007 

?>. Neu mann 

In Heilung über¬ 
gehende motor. Insuff. 

40 

+ 

46 

0,35 

0,62 

0,4 L 

! gelb 

? 


Auch der nüchterne Rückstand bewegt sich, wenn freie HCl vor¬ 
handen ist, ungefähr in derselben Gegend. 


Name. 

Diagnose. 

, E 

3 o 

J= ^ 

s s 
£ 

» . 

ff -*-> 

£ .t: 

c3 TT 
ir. • — 

c * 

Gefrier- 
p> punkt- 
erniedr. 

Cl-Gehalt 
in NaCl 
berechnet 
in pCt. 

.JL, C ^ 

^ § u 

o rt _ 

a, ^ = 

Jodrcaction. 

Spcc. 

Gewicht. 

1. Neumann 

Motor. Insuff. 

322 

92 

78 

0,46 

y 

y 

bordoauxroth 

y 


do. 

1200 

+ 

62 

0,45 

0,70 

? 

leicht; röthlich 

1007 

•) 

- ■ r 

do. 

1000 

+ 

72 

0,47 

0,67 

0.4 L 

gelblich 

1013 

4. Pawliek 

do. 

320 

+ 

57 

0,43 

0,64 

3,3 L 

bordeauxrot!] 

1014 

5. „ 

do. 

400 

+ 

68 

0,39 

0,60 | 

0 

do. 

1010 

•l Spiel mann 

do. 

800 

4* 

75 

0,40 

0,36 

y 

hellroth 

1011 

7. Kulike 

do. 

150 

0 

20 

0,45 

0,60 

0 

gelblich 

1007 

S. Miiurer 

Motor. Insu ff. und 
Subacidität. 


0 

54 

0,62 

? 

? 

do. 

1014 

9. , 

Milchsäuregährung. 

210 

0 

130 

0,86 

0,48 

? 

do. 

? 


Nur der nüchterne Rückstand des zuletzt angeführten Patienten, 
welcher an einer motorischen Insufficienz und Subacidität litt, zeigte 
stets Werthe, welche abnorm hoch lagen. Da auch das Probefrühstück 
dieses Patienten einen abnorm hohen Werth zeigte, so dürfen wir dieses 
Verhalten nicht als einen Zufall, sondern als ein in dem pathologischen 
Zustand des Patienten begründetes Ereignis ansehen. Als Grund für diese 
Erscheinung möchten wir vorwiegend den Milchsäuregehalt des betreifenden 
Magensaftes und theilweise auch den hohen Gehalt des Mageninhalts an 
rechtsdrehender Substanz ansehen, welcher eine Folge der durch die 
Subacidität bedingten Verbesserung der Amylolyse darstellt. Eine solche 
Deutung ist umsomehr zulässig, als, wie die Tabelle zeig!, der Gehalt 
des betreffenden Mageninhalts an NaCl recht gering war. — Nach diesen 
Beobachtungen kann also unter bestimmten Umständen die Gefrierpunkt¬ 
erniedrigung eines Mageninhalts eine erhebliche Steigung erfahren, und 
zwar scheinen es vor allem subacide Zustände in Verbindung mit 
Stagnation zu sein, die dies bewirken können. Da bei Vorhanden¬ 
sein von freier HCl sowohl das nüchterne Secret als der nüchterne 
Rückstand und auch der Mageninhalt auf der Höhe der Verdauung eines 
Probefrühstücks einen annähernd übereinstimmenden Werth für die Ge¬ 
frierpunkterniedrigung zeigen, die in unseren Versuchen an secretorisch suf- 
ficienten Mägen zwischen0,36 und 0,50 schwankte, so scheinen bestimmte 
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Regulationen für die Herstellung einer Constanz der molekularen Con- 
centration vorhanden zu sein. Wenn bei pathologischen Zuständen 
der AVerth für die Gefrierpunkterniedrigung zuweilen auch bei Sub¬ 
acidität relativ hoch ist, so mag dies daher kommen, weil in den 
Mageninhalten der letzteren Art ausserordentlich viele Moleküle aus 
der Gruppe der Dextrine und der Maltose gelöst sind, zu welchen bei 
Stagnationsprocessen noch die relativ einfach constituirten Milchsäure¬ 
moleküle hinzukommen. Indessen haben wir späterhin noch verschiedene 
subacide Mageninhalte beobachtet, bei welchen die Gefrierpunkterniedri¬ 
gung sich ungefähr in derselben Gegend bewegte, wie bei normalem Ver¬ 
halten der Secretion oder bei Hyperaciditätszuständen, bei welchen sich 
die Gefrierpunkterniedrigung unabhängig von dem Verhalten der Motilität, 
in der Regel unter dem Gefrierpunkt des Blutserums (der 0,56 ist) oder 
nahe demselben befindet. Die in der Norm vorhandene Tendenz eines 
Ansteigens der molekulären Concentration von Mageninhalt 
zum Blut und von da zum Harn erfährt also nur unter bestimmten 
Umständen, die im Einzelnen genauer zu studiren sind, eine Aenderung. 
Die Feststellung dieser Thatsache lässt einige Eigenthümlichkeiten, welche 
zwischen der Mischung der chemischen Bestandtheile des Mageninhalts und 
dem Verhalten der Secretion bestehen, in einem neuen, eigenartigen Lichte 
erscheinen. Wenn man bedenkt, dass trotz des Ueberschusses an Mole¬ 
külen von HCl, welche bei hyperaciden Zuständen im Magen im Gegen¬ 
satz zu subaciden Zuständen vorhanden sind, beim Hyperaciden eine 
Steigerung der Gefrierpunkterniedrigung ausbleiben kann, so ist dies 
auffallend, umsomehr als man weiss, dass in verdünnten Lösungen eine 
Trennung der Säuren und Salze in die Ionen stattfindet, welche an sich 
noch die Gefrierpunkterniedrigung zu steigern vermag. Es müssen also 
hier Ausgleichsvorrichtungen vorhanden sein. Nach unserem Erachten 
besitzen für diese Frage die Beziehungen der Magensalzsäure zum Speichel¬ 
ferment eine grosse Bedeutung, denn wie der eine von uns (Dr. St.) aut 
Grund zahlreicher Y ersuche an anderer Stelle gezeigt hat, ist bei der Hyper¬ 
acidität die Menge der rechtsdrehenden Substanz sowie überhaupt der 
Saccharificationsprocess (letzterer an der Jodprobe gemessen) gegenüber 
subaciden Zuständen bedeutend herabgesetzt. Das gegenseitige Verhält- 
niss der HCl-Moleküle zu der Menge der gelösten Kohlenhydratmoleküle 
eines Mageninhaltes erscheint uns hier unter neuen Gesichtspunkten als 
zweckmässig; denn bei Hyperacidität können nicht so viele Kohlenhydrat¬ 
moleküle in der Flüssigkeit gelöst sein, als bei Subacidität, wenn nicht 
die molekuläre Concentration der Flüssigkeit die normale Höhe über¬ 
schreiten soll. In diesem Sinne aufgefasst, kann sich auch eine Betrach¬ 
tung der Beziehungen der Partiärspannungen des Mageninhalts — dem 
wesentlich vom Kohlenhydratgehalt des Magens abhängigen speeifischen 
Gewicht — zur Gesammtspannung als diagnostisch wichtig erweisen. 
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Da unsere früher raitgctheilten Tabellen eine Tendenz des Magens 
zur Verdünnung hypo-, iso- und hypertonischer Lösungen erkennen 
lassen, so ist es die Frage, ob die Tendenz des Magens, eine Erniedri¬ 
gung der osmotischen Spannung unter diejenige des Blutserums zu 
schaffen, wie sie auch von Koppe 1 ) mit anderer Methodik bei einem 
Bouillonversuch beobachtet wurde, sich bei bestimmten Functions¬ 
störungen des Magens verschieden verhält. Die Discussion dieser 
Frage erfordert eine genauere Beobachtung der Magenfunctionen unserer 
Versuchspersonen. Die Functionsprüfung des Magens ergab hier, unter 
Anwendung des Probefrühstücks, das 1 Stunde p. c. aus dem Magen 
entnommen wurde, folgende Werthe: 


Name. 

Diagnose. 

§ Inhalts- 
3 menge 

Spec. Gew. 

5 

w 

a> 

'S 

P* 

ES 

Cfl 0 

0 ” 

Verhalten 
der | 
Motilität. Q 

1. Grothe. 

Complete Secretions- 

? 

1030 

0 

0 ! 

Hyper- 


insufficienz. 





motilität. 

2. Ghaiewicz. 

do. 

? 

Nach l U Stde. Magen 

do. 




leer. 

Einige 

durch 





Spülung entleerte 





Brocken obsolut un- 





verdaut. 



3. Nitschke. 

Gastritis chronica. 

240 

1027 

0 

5 

Keine 







Stagnation. 

4. Ender. 

Neurosis gastrica. 

145 

1022 

0 

12 

do. 

5. Witte. 

Gastritis chronica. 

165 

1024 

0 

12 

do. 

6. Riehl. 

Abgeheilte Enteritis 







subacuta. 

150 

1018 

+ 

50 

do. 

7. Belitz. 

Gastritis chronica. 

200 

1020 

+ 

46 

do. 

8. Schwarzen- 







berger. 

Gastroptose. 

243 

1018 

Spur 

30 

do. 

9. Naumann. 

Neurosis gastrica. 

135 

1013 

+ 

50 

do. 

10. Winter. 

Abgeheiltes Ulcus veutr. 

150 

1020 

i + 

56 

do. 


Bei den einzelnen in dieser Tabelle beschriebenen Personen ergab 
der Versuch Resultate, die aus den folgenden Tabellen ersichtlich sind 
(cf. nächste Seite). 

Auf Grund dieser Tabellen ergiebt eine Betrachtung der Verdünnung 
der gesammten molekularen Concentration, sowie der Verdünnung der in 
der Lösung enthaltenen Zucker- und Kochsalzmengen zunächst die be- 
merkenswerthe Thatsache, dass Patienten mit einer nachgewiesenen 
completen secretorischen Insufficienz recht wohl im Stande 
sind, eine energische Verdünnungssecrction zu leisten. Ucber- 
haupt verläuft die Verdünnungssecretion nicht parallel mit 
der HCl-Production, wie sie gegenüber dem Probefrühstück zu Tage 
tritt. Die Verdünnungssecretion ist weniger labil und zeigt bei pa- 

1) Koppe, Dio Bedeutung der Salze als Nahrungsmittel. Vortrag. Giessen 1896. 
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I. Die gesaimnte molekulare Concentration erlitt eine Verdünnung von .. . Proeent. 




© 

c 

s 


NJ 

O 

• 

□ 

© 

g ^ 





Versuchs- 

Lösung. 

© 

o 

© 

cn 

-*-> 

S 

N 

£ 

ü 

’rt 

jg © 

i-, 

© 

fl 

© 

-4-» 

a 

© 

■+» 

JG 

© 

dauer. 


£ 

2 ; 


m 

O 

CO 

c§ 

£ 

P 

s 


Zucker A I 
hypertonisch \ 

17,05 

17,6 

34 

27,3 

20,5 

X 

20,8 

34,8 

X 

21,8 

28,8 

I 

2—2,36 pCt. 1 









36,4 

I 

Zucker f 

isotonisch { 

10 

19,8 

12,3 

10,2 

14,3 

X 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

\ 40 Miu. 

0,61—0,55 pCt. 1 










1 

Zucker j 

hypotonisch { 

0 

0 

+54,2 

+32,1 

_ 

4,2 

_ 

_ 

_ 


] 

0,26 pCt. 1 

NaCl / 

hypertonisch l 

28,6 

23,3 

26,3 

21,5 

18,8 

— 

— 

22,7 

— 

— 

| 20 Min. 

NaCl ( 

isotonisch \ 

8,9 

44,4 

19,6 

34 

46,4 

19,6 

21,4 

— 

— 


— 


NaCl f 

hypotonisch \ 

X 

0+13,3 

+3 °/o 

30 

13,3 j 

— 

— 

0 

— 

— 

| 15 Min. 


II. Der Lösungsbestandtheil erlitt eine Verdünnung von . . . Procent. 


14,8 

17,4 

34 

32,6 

26 

X 

21,1 

37,7 

X 

33,9 

35.9 

26.9 

1 

16,3 

53,8 

34 

56,3 

55,8 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

> 40 Miu. 

0 

44 

45 

60,7 

— 

22,2 

— 

— 

— 

— 

) 

35,1 

40,9 

34,8 

37 

52 

37,5 

32 

— 

— 

33,5 

— 

— 

1 20 Min. 

30,3 

55,5 

25 

21,4 

23,2 

— 

— 

— 

— 

1 

X 

13.3 

30 

66,6 

33,3 

— 

— 

0 

— 

— 

J 15 Min. 


hypertonisch 


Zucker 

hypotonisch 

NaCl 

hypertonisch 

NaCl 

isotonisch 

NaCl 

hypotonisch 


thologisehen Zuständen nicht immer so grosse Differenzen als 
jene. Gröbere Differenzen finden sich in unseren Tabellen nur bei den 
mit hypotonischen Lösungen angestellten Versuchen, und zwar unter¬ 
scheidet sich vor allem die Versuchsperson Belitz, die zeitweise hyper- 
acid war, von den übrigen Personen. Von den einzelnen Versuchs¬ 
personen verdient aber Patient Grothc ein besonderes Interesse. 

Dieser Patient, ein 36jähriger Arbeiter, zeigte die ausgeprägten Er¬ 
scheinungen der Achylia gastrica bezw. „Apepsia gastrica“ 1 ), combinirt 
mit den Erscheinungen der pernieiösen Anämie. Bei zahlreichen Unter¬ 
suchungen der Magenfunctionen dieses Patienten zeigten sich stets nach 
Probefrühstück geringfügige Inhaltsmengen, die stets auf Lakmus neu¬ 
tral reagirten und bei Phenolphthaleinzusatz zwar stets saure Reaction 
zeigten, diese aber nach Zusatz einiger Tropfen von VlO Normalnatron- 

1) H. Strauss, Therapeutische Monatshefte. Mai 1898. 
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lauge alsbald verloren. Der Mageninhalt war stets dickbrockig, ohne 
eine Spur von Andauung. Das spceifisohe Gewicht des Filtrates 
schwankte zwischen 1020 und 1030, die Menge der rechtsdrehenden 
Substanz zwischen 13,4 und 19,2 pCt. R. Der nach Hammerschlag 
bestimmte Pcpsingehalt schwankte zwischen 0 und 10 pCt. Auch der 
Urin und die Fäces waren stets frei von Pepsinferment. Der Korin¬ 
thenversuch, die Gährungsprobe bestätigten die Auffassung nicht herab¬ 
gesetzter Motilität, und wiederholte nüchterne Ausheberung erwies den 
Magen in nüchternem Zustande stets als leer. Patient starb nach circa 
6monatlichem Aufenthalt in der Klinik, und die Obduction ergab, dass 
an der Schleimhautoberfläche keinerlei Continuitätstrennung durch Ulcus 
oder Carcinom vorhanden war. Die Magenschleimhaut war etwas dünn, 
und vom pathologischen Anatomen wurde ein mässiger Grad von Atrophie 
festgestellt. 

Die hierher gehörigen, an diesem Patienten angestelltcn Versuche 
verdienen ein besonderes Interesse deshalb, weil Martius 1 ) den Satz auf¬ 
stellte, dass sich der Magen des Achyl iekranken in Bezug auf 
die Fähigkeit, concentrirten Inhalt zu verdünnen, wesentlich 
vom gesunden unterscheidet. Martius kam zu diesem Ergebniss 
infolge zweier Bestimmungen des specifisehen Gewichts von 400 ccm 
einer Leguminosensuppe, die y 2 bezw. 1 Stunde im Magen verblieben 
waren. Die Abnahme des specifisehen Gewichtes der Leguminosensuppe 
bei dem Achylickranken war geringer, als bei einer für die Frage als 
gesund zu betrachtenden Controlperson. Dieser Satz steht in einem 
Gegensatz zu der Thatsaehc, welche der eine 2 ) von uns bereits vor Er¬ 
scheinen der Martius’schen Monographie fcstgestellt hat: dass die Fähig¬ 
keit, Lösungen von hohem specifisehen Gewicht in solche von niedri¬ 
gerem specifisehen Gewicht zu verwandeln, sowohl subaeiden als hyper- 
aciden Mägen zukommt. Zum Beweis dafür mochten wir hier drei in 
jener Arbeit mitgetheilte Versuche anführen, die an einem Patienten 
(Carcinoma oesophagi) angestellt sind, dessen Magenchemismus bei Vor¬ 
handensein von guter Motilität eine fast absolute Secretionsinsufficienz 
(Acidität des Probefrühstücks = 5) erkennen liess. Bei diesem Patienten, 
der damals zur Obduction kam, trat auf die Einfuhr von 400 ccm circa 
20 procentiger Zuckerlösung nach 20 Minuten ein Absinken des spcci- 
fischen Gewichts von 1061 auf 1050, 

nach 30 Minuten „ 1060 „ 1025, 

„ 30 „ „ 1062 „ 1033 

ein. — Diesen Versuchen, die mit gleicher Fragestellung, aber durch¬ 
sichtigerer Versuchsanordnung angcstellt sind, als die Martius’schen 


1) Martius und Lubarsch, Achylia gastrica. Leipzig und Wien 1897. 

2) H. Strauss, Zeitschrift für klin. Medicin. Bd. 29. 
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Versuche mit Leguminosenmehlsuppe, können wir noch zwei Versuche 
anreihen, die gleichfalls an Fällen von „completer Secretionsinsufficienz“ 
(keine freie HCl, Gesammtacidität 3 bezw. 4, sehr gute Motilität) an¬ 
gestellt sind. Nach Eingiessung von 400 ccm 20proc. Zuckerlösung 
fand der eine von uns (Dr. St.) 40 Minuten post ingestionem 
einmal (Fall P.) 401 ccm einer llprocentigen, 
einmal (Fall R.) 361 „ „ 12,2 „ Zuckerlösung. 

Besonderen Werth möchten wir aber den beim Patienten Grothe 
nach dieser Richtung hin erhobenen Befunden beilegen: 1. weil bei 
diesem Patienten die Diagnose durch die Obduction controlirt wurde, 
2. weil die Untersuchungen parallel zu einander nach verschiedenen Rich¬ 
tungen ein gleichlautendes Resultat ergaben. Dasselbe war folgendes: 


Verweildauer im Magen 40 Minuten. 
Eingeführte Lösung. Ausgeheberte Lösung. 


Menge. 

Zucker. A 

NaCl. 

Spec. 

Menge. 

Zucker. 

A 

NaCl. 

Acid. 

Spec. 

ccm 

pCt. A 

pCt. 

Gew. 

ccm 

pCt. 

ZA 

pCt. 

Gew. 

400 

16,8 2,10 

0,07 

1060 

266 

13,8 

1,73 

0,152 

0 

1054 

77 

17 2,17 

0,105 

1063 

277 

14,5 

1,80 

0,175 

0 

1053 

7? 

6,5 0,73 

0 

1021 

174 

4,6 

0,50 

0,09 

0 

1016 

77 

3,4 0,39 

0 

1012 

p 

2,5 

0,33 

0,19 

0 

1010 


Ueber das Verhalten entsprechender NaCl-Lösungen cf. die Tabellen S. 152, 162, 170. 

Aus dieser Tabelle ergiebt sich, dass bei vollkommenem Ver¬ 
siegen der HCl-Production die Verdünnungssecretion recht gut 
noch eine Herabsetzung des specifischen Gewichts, der mole¬ 
kularen Concentration, sowie des procentualen Gehalts an 
Zucker und gleichzeitig einen Zuwachs an Kochsalz in der 
Lösung erzeugen kann und zwar nicht nur bei hypertonischen Lö¬ 
sungen, wo der Verdünnung physikalische Kräfte Vorschub leisten, son¬ 
dern auch bei iso- und hypotonischen Lösungen, wo eine Verdünnung 
nur nach Uebcrwindung einer physikalischen Gegentendenz durch active 
Secretion erreicht werden kann. Mit diesen Versuchen ist schlagend die 
Richtigkeit der von dem einen von uns 1 ) in dieser Frage geäusserten 
Auffassung bewiesen, die auch bei Riegel 2 ) ihren Ausdruck in den 
Worten findet: dass eine Wasserabscheidung in den Magen selbst dann 
erfolgt, wenn sich Salzsäure im Magen nicht nachweisen lässt. 

Nach diesem durch die Wichtigkeit der Sache bedingten längeren 
Verweilen bei einer Einzelfrage, das klar und deutlich gezeigt hat, dass 
die beiden getrennten Functionen der Secretion durchaus nicht parallel 
verlaufen müssen, gehen wir an die Erörterung der Frage, wie sich im 
concreten Fall die Verdünnungssecretion und die specifischc Secretion 
auf bestimmte Reize hin verhalten. 

1) H. Strauss, 1. c. 

2) Riegel, Magenkrankheiten in Nothnagel’s Spec. Pathol. u. Therapie. Bd. I. 
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Für die Beurtheilung der Beziehung der specifischen Secrction 
zur Verdünnung des Mageninhaltes ist die Betrachtung der folgenden 
Tabelle sehr lehrreich: 


Acidität. 



Grothe 

Nitschke 

Naumann 

Belitz 

Chaievicz 

Schwar- 

zenberger 

o 

r O I 
P 

w 

Winter 

Witte 

Riehl 

Zucker hyperton. 

0 

0 

0 

10 

X 

0 

0 

X 

0 

0 

„ isoton. 

0 

0 

9 

24 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

„ hypoton. 

0 

0 

41 

36 

X 

0 

X 

X 

X 

X 

NaCl hyperton. 

0 

0 

4 

0 

0 

X 

X 

10 

X 

X 

„ isoton. 

0 

0 

25 

9 

6 

0 

X 

X 

X 

X 

„ hypoton. 

0 

0 

36 

10 

0 

X 

X 

6 

X 

X 


Aus dieser Tabelle ergiebt sich, dass da, wo das Secretionsver- 
mügen der Magenschleimhaut erhalten ist, unter bestimmten Umständen 
sogar ein gewisses gegensätzliches Verhalten zwischen der Stärke 
der zur Verdünnung führenden Vorgänge und der Intensität der „speci- 
fischen Secretion“ zu beobachten ist. Am instructivsten sind nach dieser 
Richtung hin die Beobachtungen an den Patienten Naumann und Belitz, 
bei welchen die Säurewerthe in der Richtung von den hypertonischen zu 
den hypotonischen deutlich ansteigen. 

Ein Blick auf die durch Formelberechnung (vergleichende Bestim¬ 
mung des spec. Gewichtes) festgestellten Werthe für die Grösse des 
Rückstandes im Magen lehrt noch auf Grund der folgenden Tabelle, 
dass der Rückstand einer bestimmten Lösung im Magen um so 
grösser ist, je grösser bei sonst gleichen Versuchsbedingungen 
die moleculäre Concentration der eingeführten Lösung war. 
Dabei ist besonders zu betonen, dass sich bei Versuchen mit Zucker¬ 
lösung, die in der Tabelle nicht besonders angegeben sind, ergab, dass 


Restireude Flüssikcitsmenge (ccm;. 
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Nitschke 
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S 

§ 

Belitz 
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> 

<v 
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g 

Schwar¬ 

zenberg! 

Ender 

Winter 

Witte 

Riehl 

Verweil 

dauer 

Zucker hyperton. 

277 

204 

266 

311 

X 

413 

153 

X 

260 

267 











198 

j 

„ isoton. 

206 

90 

105 

200 

—68 

X 

X 

X 

X 

— 

— 

/ 40 Minut. 

hypoton. 

? 

75 

74 

96 

X 

168 

X 

X 

— 

— 

J 

NaCl hyperton. 

A isoton. 

145 

56 

230 

134 

118 

62 

285 

63 

261 

155 

X 

X 

X 

X 

180 

X 

— 

— 

> 20 Minut. 





84 







J 

hypoton. 

X 

65 

77, 

100 

115 

181 

i 

X 

X 

105 

— 

— 

J 15 Minut. 
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nach 40 Minuten im Gegensatz zum Verhalten von hypertonischen 
Lösungen, von den hypotonischen Lösungen meistens, und von den 
isotonischen Lösungen häufig nichts mehr im Magen anzutreffen 
war. Ferner fällt auf, dass NaCl-Lösungen von ähnlicher molecularer 
Concentration, wie Zuckerlösungen, ceteris paribus den Magen rascher 
verlassen als jene. Für die Grösse des Rückstandes ist also die mole- 
culäre Concentration einer Lösung nicht der einzig ausschlaggebende 
Factor, denn ausser der physikalischen Constitution ist auch die che¬ 
mische Zusammensetzung für die Betrachtung nicht zu vernachlässigen. 
Für Lösungen gleicher chemischer Zusammensetzung scheint aber der 
aufgestellte Satz zu gelten. Die Gründe für ein rascheres Verschwinden 
von hypo- und isotonischen Lösungen sind mit Rücksicht auf das früher 
Erörtete ohne Weiteres begreiflich, und sie sind für die Beurtheilung ge¬ 
wisser Fragen der Magenmotilität von grosser Bedeutung. 
Wenn wir beispielsweise in den Pentzoldt’schen Tabellen sehen, dass 
die Verweildauer von 200 ccm Milch im Magen 1—2 Stunden beträgt, 
während 200 ccm Milch mit Cacao 2—3 Stunden im Magen verweilen, 
also ebenso lange wie 300—500 eeni Milch, so müssen wir für die Ver¬ 
längerung der Verweildauer einer Milch-Cacao-Mischung gegenüber dem 
gleichen Volumen von reiner Milch neben anderen Momenten, die gewiss 
auch eine Rolle spielen, doch vor allem die grössere moleculäre Con¬ 
centration der eingeführten Lösung verantwortlich machen. 

Wenn also der Aufenthalt einer Speise im Magen auch von einer 
Reihe von Momenten abhängig ist, so erscheint uns doch die Beziehung 
der Verweildauer eines Ingestums zu seiner Gefrierpunkternie- 
drigung als ein praktisch wichtiger Punkt, dessen Bedeutung für 
die Frage indessen durch genaue Versuche erst weiter zu verfolgen ist. 
Freilich müssen zu solchen Versuchen physiologisch functionirende 
Mägen gewählt werden, denn für pathologische Zustände können die Dinge 
anders liegen. Nach dieser Richtung hin ist ausserordentlich interessant, 
dass sich bei completer Secretionsinsufficienz („Apepsia gastrica“) meistens 
eine Hypermotilität findet, die der eine 1 ) von uns als com pensatorisch 
bezeichnet hat. Derartige Mägen sind meist l / 2 — 3 / 4 Stunde nach Ein¬ 
nahme eines Probefrühstücks entweder schon ganz leer, oder man kann 
aus ihnen nur einige ccm eines dicken, zähen, unverdauten Inhalts ge¬ 
winnen, der reich an rechtsdrehender Substanz ist und ein hohes speci- 
fisches Gewicht zeigt (cf. •beispielsweise Fall Grothe). Leider verfügen 
wir nicht über besondere Bestimmungen der molekulären Concentration 
von Probefrühstücken nach dieser specicllen Richtung. Man kann daran 
denken, dass in solchen Fällen trotz der hohen Werthe für das speei- 
fische Gewicht und die rechtsdrehende Substanz, die in solchen Fällen 


1) II. Strauss, Therapeutische Monatshefte. Mai 1S98. 
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zuweilen gefunden werden, wegen des Mangels eines spceifischen 
Seeretes die molekulare Concentration trotzdem gering ist. Wo IIC1 
fehlt, kann eben trotz der Anwesenheit von grösseren Mengen gelöster 
Kohlehydrate die molekulare Concentration gering sein, so dass die 
Verweildauer des Ingcstums eine nicht zu lange wird. Was das Ver¬ 
dünnungsvermögen selbst anlangt, so wissen wir ja, dass der für die 
speeifische Secrction insuffieient gewordene Magen noch die Fähigkeit 
besitzt, die molekulare Concentration seines Inhalts bedeutend 
herabzusetzen; es ist allerdings erst noch zu untersuchen, ob ein 
solcher Magen diese Fähigkeit auch stets jedem Inges tum gegenüber 
zum Ausdruck bringt. Dass Insufficienzerscheinungen in der Regulation 
der molekularen Concentration des Mageninhalts überhaupt Vorkommen 
können — über die Häufigkeit dieser Erscheinung erlauben wir uns 
kein Urtheil —, zeigt am besten ein Vergleich des Verhaltens unseres 
Falles Maurer gegenüber demjenigen der übrigen Fälle von motorischer 
Insufficienz. Fall Maurer unterscheidet sich von den übrigen Fällen von 
motorischer Insufficienz, welche die molekulare Concentration ihres In¬ 
halts sehr gut zu reguliren vermögen, durch das Vorhandensein hoch¬ 
gradiger Subacidität. Dabei ist bemcrkenswerr.il, dass es sich in diesem 
Falle nicht etwa um ein Carcinom handelt — das Vorhandensein eines 
solchen könnte den Einblick in den Regulationsmechanismus stören —, 
sondern um eine Gastritis chronica caustica mit Stagnation. Der Patient, 
ein 41jährigcr Kaufmann, der schon über 1 Jahr in unserer Beobachtung 
ist, hatte sich im Februar 1896 eine Verätzung der Oesophagus- und 
Magenschleimhaut durch Trinken einer ätzenden Flüssigkeit zugezogen. 
Seither leidet er an multiplen, jetzt aber durchgängigen Stenosen des 
Oesophagus sowie an einer Pylorusstenose. Der Magen des Patienten 
ist nicht vergrössert, die Magenwand dem Gefühl nach anscheinend 
verdickt. Es besteht hochgradige Stagnation mit Milchsäuregährung. 
Im nüchternen Zustand enthält der Magen meist 500 ccm und mehr 
eines wenig verdauten Inhalts, der häufig Schleim und bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung sehr zahlreiche Bacterien, häufig auch Sarcine 
aufweist. Das spceifische Gewicht des Inhalts und sein Gehalt an rcehts- 
drehender Substanz ist wechselnd, meist aber erhöht. Ausser einer Gastritis 
chronica dürften in dem Magen zahlreiche Narben vorhanden sein. 

Weitere Untersuchungen müssen erst lehren, unter welchen spe- 
ciellen Bedingungen die Steigerung der molekularen Concentration und des 
osmotischen Drucks des Mageninhaltes häufig oder selten ist. Ebenso 
müssen sie im Genaueren die specielle Bedeutung der einzelnen Factorcn 
für das Zustandekommen der zu beobachtenden Grösse des osmotischen 
Druckes des Mageninhaltes aufdecken. 

Wichtig ist aber jedenfalls die Thatsache, dass es Mägen giebt, 
welche in ganz besonders hohem Grade die Fähigkeit zur Verdünnung 
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ihres Inhalts besitzen. Die drei in unserer Tabelle (S. 180) obenan 
stehenden Fälle (Greiser, Preuss und Meier), welche abnorm niedrige 
Wcrthe für die Gefrierpunkterniedrigung zeigten, verhielten sich 
klinisch ganz übereinstimmend. Ohne dass die Aciditäts- 
werthe des Mageninhalts erheblich gesteigert waren, zeigten diese 
Patienten klinisch die Erscheinungen, über welche man von den Hyper- 
aciden gewöhnlich klagen hört (Sodbrennen, saures Aufstossen, Druck 
und Schmerz in der Magengegend einige Stunden nach dem Essen, Ob¬ 
stipation, guten Appetit) und auch das Probefrühstück verhielt sich bei 
sämmtlichen drei Personen gleichartig. Die Menge desselben war etwas 
vermehrt, ohne dass die mikroskopische Untersuchung, die Gährungs- 
probe und die Korinthenprobe auch nur im geringsten einen An¬ 
haltspunkt für das Vorhandensein einer Motilitätsstörung abgaben. 
Die „Amylorrhexis“ 1 ; war so ideal, wie man sie nur bei den aus¬ 
geprägtesten Formen der Hyperacidität oder der Hypersccretion zu sehen 
bekommt: es erfolgte auffallend rasch eine Zweischichtung in eine 
obere klare Flüssigkeitsschicht und in ein sehr fcinvertheiltcs pureeärtiges 
Araylaceensediment. Die Filtration ging sehr rasch vor sich und 
förderte eine wasserklare, sehr dünnflüssige, absolut unge¬ 
färbte Flüssigkeit zu Tage, welche auch bei Anstellung der Jod- 
reaction dieZeichen stark behinderter Amylolyse in Form einer Roth - 
violettfärbung erkennen liess. Mit Rücksicht auf alle diese Erschei¬ 
nungen würde man diese Fälle als gleichartig und zwar als Fälle von 
„relativer Hyperacidität“ bezeichnen dürfen. Folgerichtiger wäre es aber 
vielleicht in diesen Fällen, von einer „Hydrorrhoea gastrica“ zu 
sprechen, von der man annehmen kann, dass sie zu einer in den ge¬ 
nannten Fällen im Anfang der Verdauung vorhanden gewesenen 
Hyperacidität Beziehungen haben mag. Man kann sich nämlich 
sehr gut vorstellen, dass die energischere Flüssigkeitsabscheidung von 
der Magenwand eine Art Ausgleichs Vorrichtung darstellt, welche dazu 
dient, die Höhe des Säurewerthes durch Verdünnung zu er¬ 
niedrigen. Mit einer solchen Auffassung würde auch der bei solchen 
Fällen nicht zu seltene Befund einer erhöhten — meist aus Flüssigkeit 
bestehenden — Inhaltsmcnge nach Probefrühstück sehr gut in Ueberein- 
stimmung zu bringen sein. Auch kann man daran denken, dass die 
Pyloruskrämpfe, welche man zuweilen bei Hyperaciden beobachtet, mög¬ 
licherweise dazu beitragen, den Mageninhalt bis zur Erzielung einer 
richtigen, dem Darm zuträglichen Verdünnung der Salzsäure im Magen 
zurückzubehalten. Jedenfalls lässt sich der den 3 Fällen von „relativer 
Hyperacidität“ gemeinsame Befund recht gut in dieser Weise erklären. 
Fälle, wie die mitgetheilten, weisen auch ihrerseits wieder darauf hin, 


1) II. Strauss, Deutsches Archiv für klin. Med. Bd, 56. 
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dass cs angezeigt erscheint, in der Physiologie und Pathologie 
der Verdauung das Verhalten der beiden Formen der Secre- 
tion getrennt zu betrachten. Hierzu fordern ausserdem nicht bloss 
die bereits mitgetheilten Beobachtungen bei der „Apepsia gastrica“ auf, 
sondern es wird eine solche Betrachtungsweise besonders noch durch eine 
genaue Analyse der einzelnen bei der Restbestimmung nach Probefrüh¬ 
stück in Frage kommenden Componenten nahegclegf; da, wie aus unseren 
Versuchen hervorgeht, die Grösse des Restes in den einzelnen Fällen 
nicht bloss von dem motorischen Verhalten des Magens, 
sondern auch von dem sicherlich nicht bei allen Individuen 
auf denselben Reiz gleichartig reagirenden Verhalten derVer- 
dünnungssecrction abhängt, so besitzen alle diejenigen Me¬ 
thoden, bei welchen die Restbestimmung von osmotisch activcn 
Substanzen im Magen für die Zwecke der Motilitätsbcstimmung 
ausschliesslich benutzt wird, gewisse Fehlerquellen. Man 
sollte diese Methoden, deren Ergcbniss, wie gesagt, nicht bloss von dem 
motorischen Verhalten des Magens, sondern auch von dem Spiel der 
osmotischen Kräfte, sowie von der eigentlichen Verdünnungssecretion ab¬ 
hängig ist, nicht Methoden zur Motilitätsbcstimmung, sondern 
Methoden zur Bestimmung der Verweildauer eines bestimmten 
Ingestums nennen. Denn die Begriffe „Motilität“ und „Verweildauer“ 
decken sich nicht vollständig, da für die Verweildauer eines Inhalts im 
Magen ausser der Motilität noch der Zuwachs an Substanz von der 
Magenwand her und ein wenn auch geringer Verlust durch die Magen¬ 
wand in das Blut in Betracht kommt. — Wenn eine Nahrungsmischqng, 
z. B. ein Probefrühstück, eine Zeit lang im Magen verweilt hat, so stellt 
sie eine chemisch und physikalisch durchaus anders geartete Mischung 
dar, als die ursprüngliche es war. Unabhängig von der Art des 
Ingestums (vergl. die Uebereinstiramung von nüchternem Secrct, Probe¬ 
frühstück und nüchternem Rückstand, welch’ letzterer ja eine ver¬ 
schiedene Provenienz hat) besitzt der Mageninhalt zu bestimmter 
Zeit eine raolekuläre Concentration, die, wenn sie auch geringe 
individuelle Unterschiede zeigt, doch beim secretorisch sufficienten 
Magen innerhalb gewisser Grenzen ziemlich constant bleibt. 
Der Magen zeigt nach dieser Richtung hin ein ähnliches Verhalten wie 
hinsichtlich der HCl- und auch der Pepsinsecretion. Denn die Werthe 
für diese Functionen sind für nüchternes Secrct, Probefrühstück und 
nüchternen Rückstand im Allgemeinen auch nur wenig verschieden. 

Wenn somit die Bestimmung der Gefrierpunktserniedrigung für eine 
ganze Reihe von Fragen aus dem Gebiete der Physiologie und der Patho¬ 
logie der Verdauung schon Resultate gezeitigt hat, so sind ausser den 
bereits angedeuteten Fragen doch noch eine ganze Reihe anderer Fragen 
der Bearbeitung bedürftig- Soweit diese Fragen eine praktische Wichtig- 
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kcit besitzen, erstrecken sie sieh nicht bloss auf die Diagnostik, sondern 
auch auf die Therapie. Es wäre hier z. B. nachzusehen, wie die ein¬ 
zelnen Medicamcnte, specicll die sog. Stomachica, die molekulare Con- 
centration des Mageninhaltes beeinflussen, ferner inwieweit die einzelnen 
Nahrungsmittel bezw. Nährstoffe specielle Wirkungen nach dieser Rich¬ 
tung hin entfalten. Genauere Kenntnisse hierüber wären nicht nur mit 
Rücksicht auf bestimmte Fragen der Diätetik erwünscht, sondern es 
dürften sich auch beim Studium der Einwirkung der Salze auf die mole¬ 
kulare Concentration des Mageninhalts möglicherweise bestimmte Gesichts¬ 
punkte zur Erklärung mancher noch unklarer Erscheinungen ergeben. 
Dass gerade für die diätetische Behandlung der Hyperacidität solche 
Kenntnisse von Werth sein können, beweist u. A. der praktische Erfolg 
der durch conccntrirte Zuckerlösung erzeugten einseitigen Beeinflussung 
der Secretion im Sinne einer arteficieilen Hydrorrhoe. Für einige 
Fragen der Diätetik können wir schon auf Grund der in dieser Arbeit 
mitgetheilten Ergebnisse Discussionsmaterial liefern. So haben wir bereits 
erwähnt, dass zwischen der molekularen Concentration eines Ingestums 
und der Verweildauer desselben bestimmte Beziehungen existiren. Ferner 
haben wir die Tendenz des secretoriseh sufficienten Magens kennen ge¬ 
lernt, die molekulare Concentration seines Inhalts unter diejenige des 
Blutes zu bringen. Dieses dem Magen eigene Bestreben ist für die Frage 
der Flüssigkeitszufuhr beim Essen sowie für die Frage der sogen. 
Trockendiät bei der Behandlung von Fällen von motorischer Insuffizienz 
von Bedeutung. Da wir für die Fälle von motorischer Insufficienz 
mit gut erhaltener Secretion gefunden haben, dass die molekuläre Con¬ 
centration des Mageninhalts auf der Höhe der Verdauung sich ziemlich 
in derselben Gegend bewegt, wie beim Normalen, so ergiebt sich, dass 
das Bestreben der Diätetik, durch eine Trockendiät eine Entlastung des 
Magens von Flüssigkeit zu erzeugen, eine Grenze hat und dass es für 
die Diätbehandlung genügt, nur dasjenige Quantum von Flüssigkeit vom 
Magen fern zu halten, welches die zur Herstellung der physiologischen 
Grösse der molekularen Concentration des Inhalts nöthige Flüssigkeits¬ 
menge übersteigt. Bezüglich der Frage des Trinkens zum Essen scheint 
uns die Auffassung berechtigt, dass es eine Erleichterung der Magen¬ 
arbeit bedeutet, wenn wir mit einer Nahrung von hoher molekularer 
Concentration gleichzeitig Flüssigkeit verabreichen. Wir glauben dadurch 
dem Magen die Herstellung der erstrebten niedrigeren molekulärcn Con¬ 
centration zu erleichtern. Allerdings dürfen wir dabei nicht vergessen, dass 
Flüssigkeiten von hoher molekulärcr Concentration, weiter auch alkoholi¬ 
sche Getränke, einen Flüssigkeitsstrom ins Magcneavum erzeugen können, 
welcher im concretcn Falle den beabsichtigten Zweck, z. B. bei Fällen 
von motorischer Insufficienz, störend beeinflussen kann. Auch der Salz¬ 
gehalt der Nahrung verdient unter denselben Gesichtspunkten, abgesehen 
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von anderen, eine genaue Beachtung für die Zwecke der Diät. Die 
Richtigkeit dieses auf theoretischer Grundlage aufgestcllten Satzes wird 
ja auch dadurch bewiesen, dass die Natur selbst in Fällen der letzteren 
Art gebieterisch Flüssigkeitszufuhr fordert. Denn der intensive Durst, 
den man nach dem Genüsse stark gesalzener Speisen (Fische, Pökel¬ 
fleisch etc.) verspürt, ist nur die Folge des reichlichen Wasservcrlustcs, 
den die Gewebe durch die die molekulare Concentration einer Flüssig¬ 
keit rasch in die Höhe treibenden Salzmoleküle erleiden. 

Die Anwesenheit von Wasser und Salz auf dem Tische erscheint uns 
auf Grund des Gesagten in ihrer vollen Bedeutung als Hilfsmittel für die 
Beförderung des Zustandekommens einer günstigen molekularen Con¬ 
centration des Mageninhalts, und es liegt — wir stimmen darin Koppe 1 ) 
vollkommen bei — gewiss mehr als ein Zufall darin, dass einige von der 
Natur fertig gelieferten flüssigen Nahrungsmittel und Körpersäfte, wie 
Milch, Hühnereiweiss, Blut, Fleischsaft, trotz der Verschiedenheit ihres 
Salzgehaltes eine auffallende Gleichmässigkeit des osmotischen Druckes 
zeigen. Das sind nur einige wenige Gesichtspunkte, welche wir bezüg¬ 
lich der klinischen Bedeutung der Frage der molekularen Zusammen¬ 
setzung des Mageninhalts hier äussern möchten. Sic lassen erkennen, 
dass die molekulare Concentration des Mageninhalts ein Factor ist, der 
nicht bloss für die Physiologie, sondern auch für die Pathologie der Ver¬ 
dauung Beachtung und eingehendes Studium verdient. 


1) Koppe, Deutsche med. Wochenschrift. 1895. No. 84. 


Itsclir. f. klilK Meiiicill. 37. B(l. H. I u. 
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VIII. 


(Aus der 1. medicinischcn Universitätsklinik des Herrn Geheimrath 
Prof. v. Leyden zu Berlin.) 

Ueber die Emigration von Mastzellen bei myelogener 

Leukämie.*) 

Von 

Dr. R. Milchner. 

(Hierzu Tafel III.) 

Bei Gelegenheit einiger Untersuchungen betreffend die Morphologie der 
Exsudate, die ich mit gütiger Erlaubniss meines hochverehrten Chefs, 
des Herrn Geheimrath v. Leyden auf der I. medicinischen Klinik aus¬ 
führte, gelangte ich unter anderem zu dem Präparate der Ascitesflüssig¬ 
keit von einem Pat. mit myelogener Leukämie. 

Da mir dieses Präparat zur Entscheidung der neuerdings in Fluss 
gekommenen Frage, ob die myelogene Leukämie eine active oder passive 
Ueukocytose sei, von Belang erscheint, so möchte ich, ehe ich die mor¬ 
phologischen Bestandtheile einer Besprechung unterziehe, zunächst einiges 
über die hier in Betracht komraerfde sogenannte „Emigrations-Theorie“ 
äussern. 

In ihrem Buche über „Die Anämie“ 1 ) betonen Ehrlich und Lazarus 
zum ersten Male, dass man sich in einem jeden Falle einer Leukocytose 
zu fragen habe, wie diese Vermehrung der weissen Blutkörperchen eigent¬ 
lich zu Stande gekommen, ob sie durch selbständige Einwandening der 
Zellen vom Orte ihrer Entstehung ins Blut vor sich gegangen, oder nur 
eine mechanische Ausschwemmung der einzelnen Zellen stattgefunden 
habe. Im ersteren Falle spricht man von einer activcn, im zweiten Falle 
von einer passiven Leukocytose. 

Ein principieller Unterschied dieser beiden Formen besteht darin, 
dass alle Elemente, die activ in die Blutbahn haben cinwandern, die- 


9. 


*) Nach einer Demonstration in der Sitzung des Vereins für innere Medicin am 
Januar 1891t. 

1) Specielle Pathologie und Therapie von Nothnagel. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Emigration von Mastzellin bei myelogener Leukämie. 195 

selbe unter besonderen Umständen auch wieder ebenso vermöge ihrer 
Eigenbewegung werden verlassen können, während dies bei der passiven 
Leukocytose nicht der Fall ist. 

Diesem Postulat entsprechend darf man weiterhin auch erwarten, 
dass einer jeden besonderen Form der activen Leukocytosen eine be¬ 
sondere Form der zeitigen Bestandteile im Eiter und den Exsudaten 
entsprechen könne. 

Und in der That ist dem so! Von den gewöhnlichen Formen der 
activen Leukocytose sind diese Verhältnisse wohl am besten bei der 
banalen polynukleären neutrophilen Leukocytose studirt, wo sie 
der gewöhnlichen Eiterung entsprechen, bei der, wie bekannt, nur poly¬ 
nukleäre Leukocyten aus wandern. 

Als zweite Form käme die eosinophile Leukocytose in Be¬ 
tracht, die wir bei Pemphigus, Asthma bronchiale, Helminthiasis und 
einer grossen Anzahl Hautkrankheiten kennen gelernt haben. Hier wan¬ 
dern in die specifischen Entzündungsproducte, Pemphigusblasen, 
Bronehialgerinusel, in vielen Fällen fast ausschliesslich eosinophile Zellen 
ein, während die banale Entzündung, z. B. Vesicatorblasen, meist die ge¬ 
wöhnlichen neutrophilen Zellen enthalten. 

Im Gegensatz hierzu ist die Lymphämie als eine passive Leukocytose 
zu bezeichnen, wie aus dem bekannten Neumann’schen Versuch her¬ 
vorgeht. Es fehlt hier jede selbstständige Auswanderung. 

Es galt nun zu entscheiden, zu welcher Form die myelogene Leuk¬ 
ämie zu rechnen sei, da die lymphatische wohl nach Analogie als 
passive zu gelten hat. 

Es liegen zur Zeit nur zwei Beobachtungen in der Literatur vor, 
die für die Klärung der aufgeworfenen Frage beitragen könnten: 

Eine diesbezügliche Beobachtung Ehrlich’s 1 ) über ein pleuritisches 
Exsudat eines Leukämischen, in welchem wahrscheinlich eine myeloide 
Auswanderung bestanden hatte und weiterhin ist es Strauss 2 ) vor 
kurzem gelungen, in der Vesicatorblase bei einem Falle von myelogener 
Leukämie 5 pCt. mastzellenähnliche Gebilde nachzuweisen. 3 ) 

Bei dieser Sachlage glaubte ich die günstige Gelegenheit, dass sich 
auf der Abtheilung des Herrn Stabsarzt Burghart ein Fall von Ascites 
eines Leukämikers befand, nicht vorübergehen lassen zu dürfen, ohne 
die Morphologie dieses Exsudates festzustellen. 

Es handelte sich in dem betreffenden Falle, dessen klinische Publi- 
cation von anderer Seite erfolgen wird, um einen typischen Fall von 

1) Die Anämie. S. 129. 

2) Charite-Annalen. Bd. XXIII. 

3) Auch ein von mir neuerdings vorgenommener Versuch hei einer myelogenen 
Leukämie hatte das gleiche Resultat: Die Vesicatorblase enthielt 93 pCt. neutrophile, 
1,5 pl't. eosinophile, 0,5 pCt. mononucleäre Leukocyten bei 5 pCt. Mastzellen. 
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myelogener Leukämie. Tni Bin je befanden sich zur Zeit der Ascites- 
punction massig viele eosinophile Zellen, ferner Myclocytcn und Mast- 
zellcn in massiger Menge. 

Bei der Untersuchung des Ascites verfuhr ich nun in der Weise, 
dass die direct aufgefangene Punctionsflüssigkcit sofort stark centrifugirt 
und das so gewonnene Centrifugat auf Deckgläschen von 0,08 mm Dicke 
aufgestrichen wurde. Die Fixation geschah durch absoluten Alkohol und 
an dieselbe schloss sich alsbald die Färbung mit Ehrlich ’s Triaeid resp. 
Kosin-Mcthylcnblau an, weil durch die letztere Methode etwa vorhan¬ 
dene Mastzellen deutlich hervortreten mussten. 

Das Resultat dieser Färbung war bezüglich der Leukocyten das 
folgende: Die Hälfte (50,2 pCt.) aller gezählten Leukocyten gehörte 
der gewöhnlichen polynueleären Form an, mit der Einschränkung, 
dass einige wenige nicht den typischen gelappten Kern aufwiesen, son¬ 
dern theils einen, theils mehrere runde, sehr stark tingirte Kerne zeigten, 
wie sie sonst nur bei Eiterungen bisweilen zu finden. 

Die Zahl der Eosinophilen betrug 0,6 pCt.; auch hier waren 
Zellen mit einem runden, scharf tingirten Kern vorhanden. Myclocytcn 
wurden 0,3 pCt. gefunden. 

Nunmehr komme ich zu dem bemerkensw'crthestcn Re¬ 
sultat, das unsere Untersuchung ergab. 23,9 pCt. der gezähl¬ 
ten Leukocyten zeigten die folgende Beschaffenheit: An Grösse etwa 
den polynueleären neutrophilen Leukocyten gleich fanden sich runde 
Zellen (s. Taf. 111), deren Grundfarbe meist ein gleichmässig 
helles Blau war. Eine eigentliche Trennung in Kern und 
Protoplasma konnte nicht immer constatirt werdeu. War dies 
der Fall, so sah man eine leichte Lappung am Rande des fast die ganze 
Zelle ausfüllenden runden Kerns, der etw : as dunkler tingirt erschien, als 
die schmale Randzone. Was aber am meisten auffiel, war, dass 
diese Zellen Körnchen aufwiesen, die bei der Eosin-Methylen- 
blaufärbung in tiefdunkclblauem Farbenton iraponirten, bis¬ 
weilen ein etwas mehr violettes Timbre aufwiesen. Diese 
Körnchen befanden sich oft nach einer Seite der Zelle zu- 
sammengeschaart, und obwohl einzeln von deutlich runder Form, 
bildeten sie hier durch ihre Zusammenballung oft eckige Klümpchen 
(s. Taf. HI). In einigen Fällen Hessen sich hier durch das Hineinragen 
der Ausläufer der Granula in das Zellinnere selbst deutliche runde Kern¬ 
formationen wahrnehmen, so dass ich nicht anstehe, einige dieser Zellen 
als dreikernige zu bezeichnen. 

Ich glaube nun, dass man diese Leukocyten ihrer oben 
geschilderten Körnchen wegen als Mastzellcn anzuschen hat, 
die in dieser ausserordentlichen Zahl durch Emigration aus 
dem Blute in die Ascitesflüssigkeit gelangt sind. 
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Herr Geheimrath Ehrlich, dem ich gleichzeitig für das mir ent¬ 
gegengebrachte Interesse meinen besten Dank sage, hatte die Güte, das 
Präparat durchzusehen und äusserte sich in demselben Sinne. 

Sonach haben wir noch die Procentzahl 24,9 für eine Zellart übrig, 
über deren Bedeutung ich ein sicheres Urtheil nicht abzugeben vermag. 
Es sind dies Zellen, die ein wenig kleiner als die beschriebenen Mast- 
zellen, denselben blauen Farbenton wie diese angenommen haben, nur 
dass ihnen die Granula fehlen. Auch hier sieht man einen fast die 
ganze Zelle ausfüllenden, am Rande gelappten Kern, während das an 
diesen Stellen sichtbare Protoplasma eine etwas hellere blaue Farbe zeigt 
(s. Taf. HI). Bei einigen dieser Zellen sind nun in nächster Umgebung 
kleine Haufen von Mastzellengranula, die besonders in einem Falle, in 
dem die Zellwand einen Riss aufweist, aus dem die Körnchen heraus¬ 
gequollen sein könnten, die Idee erweckt, als ob wir es auch hier mit 
Mastzellen zu thun gehabt hätten, die in der Ascitesflüssigkeit ihre 
Körnchen verloren. Doch will ich diese Meinung durchaus nicht als 
sicher bezeichnen. 

Ziehe ich das Facit dieses mikroskopischen Befundes, so ergab sich, 
abgesehen von dem constatirten Uebertritt aller Arten von weissen ßlut- 
körpern aus dem Blut in die Ascitesflüssigkeit, eine so ausserordentliche 
Vermehrung der Mastzcllen, dass wir sie nur durch die Annahme einer 
activen Auswanderung im Sinne der Ehrlich'sehen Emigrationstheorie 
erklären können. 

Durch diesen Nachweis glaube ich eine wesentliche Stütze für die 
von Ehrlich schon lange ausgesprochene Ansicht geliefert zu haben, 
dass die myelogene Leukämie als eine active Leukoeytose aufzufassen ist. 
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IX. 


Kleinere Mittheilungen. 


Vom 11. bis 14. April d. .T. findet zu Karlsbad der XVII. Congress für 
innere Medicin statt. Es finden Referate statt über: Die Insufficienz des 
Herzmuskels [Referenten: L. v. SchrÖttcr (Wien) und Martius (Rostock)], sowie 
über: Leukämie und Leu kocytose [Referenten: Löwit (Innsbruck) und Min¬ 
kowski (Strassburg: i. E.)]. Eine grosso Reihe von Vorträgen sind bereits angemeldet. 

Vom 24.-27. Mai 1899 findet in Berlin ein Congress zur Bekämpfung 
der Tuberculose als Volkskrankheit statt. Der Congress steht unter dem 
Protectorat Ihrer Majestät der Kaiserin. Seine Durchlaucht der Reichskanzler Fürst 
zu Hohenlohe-Schillingsfürst hat den Ehrenvorsitz übernommen. 

Die Aufgabe des Congresses soll es sein, die Tuberculose als Volkskrankheit, 
ihre Gefahren und die Mittel, sie zu bekämpfen, den weitesten Kreisen vor Augen zu 
führen. Demnach sollen die wissenschaftlichen Grundlagen unserer Kenntnisse von 
dem Wesen der Krankheit und ihrer Verbreitung, sowie die Mittel und Wege, welche 
uns zur Zeit für ihre wirksame Verhütung und Behandlung zu Gebote stehen, insbe¬ 
sondere die Bedeutung besonderer Heilstätten dargelcgt und einer freien Discussion 
unterbreitot werden. 

Um diesen Aufgaben zu entsprechen, hat das Organisations-Comite den ganzen 
Gegenstand in fünf Abtheilungen zerlegt: 1. Ausbreitung, 2. Aetiologie, ^.'Prophy¬ 
laxe, 4. Therapie, 5. Heilstättenwesen, welche der Reihe nach an den Congresstagen 
zur Verhandlung gelangen sollen. Die Vorbereitung dieser Specialverhandlungen 
haben die Herren Köhler und Krieger für Abtheilung I, R. Koch und B. Frankel 
für Abtheilung 11, Gerhardt und Schjcrning für Abtheilung III, v. Ziemssen 
und v. Schrötter für Abtheilung IV, Gabel und Dettwciler für Abtheilung V 
übernommen. 

Mitglied des Congresses kann Jeder werden, der Interesse an der Bekämpfung 
der Tuberculose als Volkskrankheit nimmt und eine Mitgliedskarte, Preis 20 Mark, 
beim Bureau des Organisations-Cornites löst. Baldige Anmeldung ist erwünscht. 

Ausstellung für Krankenpflege.. Vom 20. Mai bis 18. Juni d. J. wird 
in Berlin eine Ausstellung für Krankenpflege stattfinden, welche einen ausgesprochen 
wissenschaftlichen Charakter tragen wird und das gesammte „Instrumentarium der 
modernen Medicin“, soweit es die Krankenpflege betrifft, zur Vorführung bringen soll. 
Der Ehrenpräsident der Ausstellung ist der Cultusminister Dr. Bosse, den Vorsitz 
führt Geheimrath Prof. Dr. v. Leyden gemeinsam mit Ministerialdirector Dr. Althoff 
und Geheimrath Prof. Dr. B. Frankel. Die Ausstellung soll nur aus ausgewählten 
Gegenständen bestehen; schon in der Zulassung zur Ausstellung wird eine An¬ 
erkennung enthalten sein. Dementsprechend wird jeder Aussteller, dessen Objecte 
zur Ausstellung zugelassen sind, ein Zulassungsdiploui erhalten. Ausser dieser Zu¬ 
erkennung der Zulassungsdiplome werden Prämiirungen statt finden, auch sind Staats¬ 
medaillen in sichere Aussicht gestellt worden. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 
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X. 

Mikrophonische Untersuchung der Puls- und Herz¬ 
wellen. 

Von 

Dr. phii. Anton v. Holowinski, 

\orninls Docont in WnrMehftu. 

(Hierzu Taf. IV.) 

Periodische physiologische Bewegungen, die als „Wellen 44 bezeichnet 
werden, entsprechen sehr verschiedenen Gestalten, Amplituden und Fre¬ 
quenz; sic brauchen also auch — verschiedener Methoden zu ihrer Unter¬ 
suchung. Direct wahrnehmbar für das Ohr (Stethoskop), als Geräusche, 
sind nur frequente Schwingungen (etwa über 30 perSeeundc), welche aber 
gewöhnlich so klein sind (unter einem Millionentheil eines Millimeters), 
dass sie sich dem Auge, dem Antasten und der graphischen Auf¬ 
zeichnung ganz entziehen. In diesem Falle schätzt das geübte Gehör 
zwar genau die relative Intensität und Klangfarbe des objectiven Ge¬ 
räusches, aber ist ganz ungeeignet dessen chronometrische Verhältnisse 
in exacten Zahlen auszudrücken, und dessen synchronische Lage auf 
anderen gleichzeitigen Wellen zu bestimmen. Diesen letzten Mangel der 
stethoskopischen Auscultation kann man dann durch die Anwendung 1 1 
meines Mikrophons („Cardiophons“) aufheben, obgleich dabei das Mikro¬ 
phon nicht direct die kleinsten Schallschwingungen des Geräusches im 
Telephone aufnimmt, sondern nur dessen synchronische sehalllosc Er¬ 
schütterungen in künstliche Geräusche verwandelt, also auch des¬ 
halb musikalisch entstellt. — Dieselbe besprochene Eigenschaft des 
Mikrophons habe ich 2 ) schon längst (1891) für die Auscultation der 
Pulsbewegungcn verwerthet, welche trotz ihrer grosser Amplitude (wegen 
ungenügender Frequenz) dem Ohre direct nicht wahrnehmbar sind. Seit¬ 
dem haben mich neuere Studien in dieser Richtung zur Ausführung 


1) Photographie der Herztöne. Zeitschrift für klin. Medioin. Bd. 31. 11. 3 u. 4. 

2) Zeitschrift für klin. Medicin. ßd. 23. H. 3 u. 4. 

Zeitsckr. f. klin. Medicin. 37. Bd. H. 3 u. 4. 14 
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besserer Modelle meines primitiven „Rhythmophons“ veranlasst, und zur 
Berichtigung einiger Fehler meiner vorherigen Interpretation gezwungen. 

Das Sphygmogramm auf der Art. radialis bildet ja gegenwärtig fast 
die einzige graphische Curve, welche, nach langjährigen empirischen Er¬ 
fahrungen, klinisch mit einiger Wahrscheinlichkeit gedeutet werden kann. 
Die neuen Sphygmographen zeichnen zwar diese Curve mit grosser Voll¬ 
ständigkeit und ohne grossen Zeitaufwand, aber ihre Anwendung be¬ 
schränkt sich gewöhnlich nur auf eine kleine Serie von Wellen, welche 
auf einmal verzeichnet werden, und gestattet nicht eine continuirlichc 
(hei arrhvthmischen Pulsen nützliche) Untersuchung. So dass die tele¬ 
phonische Auscultation des Pulses vermittelst des „Rhythmophons“ oft 
als eine gewünschte Ergänzung der graphischen Methode erscheint. 

Dieser Aufsatz umfasst: 1. die Analyse der künstlichen Geräusche 
des Pulses und des Herzens; 2. die Beschreibung eines praktisch ge¬ 
eigneten „Rhythmophons“; 3. experimentelle Angaben über die Beziehung 
zwischen der Gestalt und den entsprechenden Geräuschen einer Welle. 

I. 

Die Fig. 1 auf Tafel IV stellt (schematisch) vier verschiedene (A, 
B, C, D) Gestalten des Sphygmograrames auf der Art. radialis dar. Wer¬ 
den diese durch das Anlegen der „Pelotte“ des (später beschriebenen) 
Rhythmophons untersucht, so hört man, im Telephone, eine Serie künst¬ 
licher Geräusche, deren musikalischer „Rhythmus“ und relative Inten¬ 
sität uns über die graphische Gestalt der Wellen aufklären können. 

Die Welle A erzeugt nämlich, synchronisch mit dem Punkte s, ein 
erstes Geräusch, welches, bis zum Punkte t, in ein leises Sausen über¬ 
geht; diesem folgt, an der Spitze t, ein zweites Geräusch bis u. 

Das horizontale Knie u-v entspricht nachher der Ruhe der Puls¬ 
bewegung, und also dem Schweigen des Telephons, bis es in v, durch 
ein drittes Geräusch (bis R) unterbrochen wird. Ist dann das nächste 
Zeitintervall RR' graphisch (Welle A) horizontal, so entsteht dann 
wieder eine Pause, welche für die Abwesenheit der dicrotischcn 
Erhebung charakteristisch ist. Der folgende schwach geneigte Ab¬ 
schnitt R's, bildet ein schwaches telephonisches Sausen, eventuell mit 
Schallverstärkung in den Knieen. 

Die vorher bezciclmeten Schal Icmpfin düngen wiederholen sich ebenso 
auf der Welle B, jedoch mit Zugabe von zwei Geräuschen u-v, RR' (statt 
der Pausen), wegen der graphischen Neigung dieser Zeitabschnitte. 

Im Allgemeinen ist (eaeteris paribus) die Intensität des Telephon¬ 
geräusches um so grösser, je schroffer die Wellenlinie abgebrochen ist, 
also je grösser die Geschwindigkeit der ansteigenden oder absteigenden 
Bewegung des Pulses. Deshalb wird die Anakrote st des Sphvgmo- 
grams stärker empfunden, w'ährend der Exspiration, und auch im All— 
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gemeinen stärker, als das schwache Geräusch R's. Trotz gleicher 
Neigung ist das erste Geräusch in s stärker als das zweite in t, 1 ) was 
wahrscheinlich nur auf die vorangehende Schallempfindung zu beziehen 
ist: nämlich der Ton in t wird schwächer empfunden, weil dieser einem 
starken s t folgt, während dem Tone s nur das schwache Sausen R's 
vorangeht. Das Geräusch in t erscheint deshalb nur gewöhnlich als 
kurzer musikalischer „Vorschlag“ vor dem starken Tone in v, wenn dieser 
einer Pause u-v folgt. 

Die erste Schallempfindung in R' (Welle A ), wenn ihr eine Pause 
RR' vorangeht, ist auch stärker, als man es erwarten könnte, wegen 
der schwachen Neigung der folgenden Katakrote R's. 

Dasselbe physiologische Princip erklärt uns, warum auf der Sphyg- 
mogrammwelle B die einer Neigung nachfolgenden Inflexionspunkte v, 
R' sich verhältnissmässig schwächer markiren, als auf der Welle A. 

Nach obigen Erklärungen lassen sich die Resultate der telephoni¬ 
schen Auscultation der Sphygmograrame C und D (Fig. 1) leicht vor¬ 
aussehen. Es wird nämlich das tabulare „Plateau“ auf G einer vollstän¬ 
digen Pause entsprechen, welcher dann ein starkes Geräusch in v, ein 
schwächeres R, und ein wieder stärkeres R‘ folgen werden; das Zcit- 
intervall zwischen R‘ und s ergiebt die Wahrnehmung eines wellenförmigen 
Sausens. 

Die abgerundeten Inflexionspunkte (s, s', t, v, R, R‘) derWelle D geben 
keine deutlich abgetrennte Geräusche, weil sie sich dann in ein schwe¬ 
bendes Gesäuse verschmelzen. Ueberhaupt braucht das Ohr keine zu 
schwierige Uebung, um die charakteristischen Eigenschaften der Sphvgmo- 
grarame (A. rad.) zu unterscheiden: man differenzirt nämlich sehr leicht 
den scharfen Gipfel t (Wellen A und B) vom „tabularen“ tv der Welle 
C ; ebenso bestimmt man annähernd den Grad des „Dicrotismus“ R R‘, 
sowie die eventuellen Inflexionen der Punkte u und v. 

Eine viel schwierigere Aufgabe bildet dagegen die telephonische 
Ilclauschung der Cardiogramme (Fig. 2) bei grösserer Frequenz. Da näm¬ 
lich die Dauer der Systole viel kürzer ist als die ganze Periode des 
entsprechenden Sphygmogramras, und dabei auch viele Inflexionspunktc 
enthält, so drängen sich die künstlichen Geräusche in sehr enge Zeit¬ 
intervalle. Dabei vernimmt auch das Telephon die zwei Herztöne (den 
zweiten verhältnissmässig schwächer) und das Sausen der Athmung, 
besonders bei der schärferen Anakrote der Inspiration. 

Doch kann das geübte Ohr, bei einem Cardiogramm von über 100 
per Minute ( E , Fig. 2) auch diese Schwierigkeiten bewältigen: der erste 

1) Dieser Umstand hat mich vormals irregeführt, indem ich glaubte, dass an 
der Spitze des Sphygmogramms überhaupt kein künstlicher Ton entstehe was zu 
berichtigen ist. 

14* 
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Herzton bei fr bildet, mit dem nächsten nachfolgenden Geräusche a wie 
einen Triller. Deutlich sind auch die einzelnen künstlichen Geräusche 
bei b, d und f, welchen der schwache zweite (II) Herzton vorangeht. 

Ein anderes, oft vorkommendes und unvollständiges Cardiogramm F 
(Fig. 2), in welchem die einzelnen Inflexionen der Punkte d, e, f sich 
in einem einzigen Knie verschmolzen haben, ergiebt ein doppeltes Ge¬ 
räusch bei d e f, obgleich der zweite Herzton dabei graphisch sich nicht 
verzeichnet, wegen viel zu kleiner Amplitude der entsprechenden Er¬ 
schütterung. In der Herzdiastole erscheinen wenige künstliche Geräusche 
bei f und (eventuell) viel schwächere bei g und h. 

Auscultirt mau gleichzeitig die Brust mit dem Stethoskope und dem 
Telephone (zweites Ohr), so kann man annähernd die Lage der zwei 
Herztöne auf dem Cardiogramme bestimmen. Viel sicherer und leichter 
in dieser Hinsicht ist aber meine neuere Methode der automatischen 
Photographie der Herztöne vermittelst des „Cardiophons“. — Die gra¬ 
phische Gestalt der Cardiogramme (also auch ihre telephonische Aus- 
cultation) kann man zu diagnostischen Zwecken noch nicht verwerthen, 
da sogar ihre empirische Deutung bis jetzt unbekannt ist. — Die An¬ 
wendung des „Rhythmophons“ zur Auscultation der Athmungswellen 
(Fig. 3) ist physiologisch interessant: nämlich der hohen Welle der In¬ 
spiration und der Exspiration entspricht in diesem Falle nur ein schwaches 
telephonisches Sausen, aber die viel kleineren Zacken der Pncumogramme 
verursachen einzeln getrennte Geräusche. Die Figur 4, wo diese Er- 
sehütterungszacken (auf dem oberen Thcil des Brustbeins) deutlicher 
photographirt waren, beweist ihre relative Inversion im Verhältnis« zu 
den Cardiograinraen, was auch durch die Lago der gleichzeitigen Herz¬ 
töne (I und II) bestätigt wird. 

II. 

Die mechanische Einrichtung meines letzten Rhythmophomnodclls 
beruht auf folgendem pantographischem Principe. Denken wir uns (Fig. 5) 
eine Feder E F fest eingeklemmt an einem Ende F unter der Wirkung 
einer hebenden vertiealen Kraft P, welche im Punkte m angelegt ist. 
Bei der Biegung werden die Punkte E in E', H in H' und m in m‘ 
übergehen, so dass die Feder EF dann der Lage E'F der lnflexions- 
curve entspricht, wobei die Umfassung m E jetzt in m‘E\ als Verlän¬ 
gerung der Tangente />’ T zum freien Ende der Curvo, erscheint. Den¬ 
ken wir noch schematisch, dass an den Durchschnitten E und H der 
Feder zwei steife Drähte NKAD und XLBD fest eingefasst sind, welche 
sich ursprünglich, ohne Druck, in den Punkten D und N berührten. 
Nach der erfolgten Biegung sehen wir dann, dass die zwei Drahtenden D 
(unter der Feder) bei ihrem Uebergang in D' und 1)" sich von einander 
entfernt, haben, dass aber die oberen Drahtenden iV(jetzt in X und X“) 
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angcnähcrt und gekreuzt sind. Wir überzeugen uns durch das direoto 
Experiment, sowie für kleine Biegungen gültige Rechnung 1 ), dass die 
Entfernung D'D" (oder die Annäherung N'N") der Drahtcontacte dem 
Biegungspfeile E'M proportional sind. Wendet man nun dieses panto- 
graphische Princip auf das „Rhythmophon“ an, so werden in den zwei 
Punkten D eine polirte Kohlenplattc und ein Platindraht aufgehängt und 
einzeln mir dem Strome verbunden, so dass diese Mikrophoncontacte 
sieh zu entfernen streben bei jeder Biegung der Feder EF. Die Ver¬ 
kleinerung der Bewegungen in D, im Verhältniss zum Biegungspfeile, 
kann beliebig gewählt und daraus durch die Wahl der entsprechenden 
Dimensionen des Instrumentes berechnet sein. Ist z. B. (wie im practi- 
sehen Modell der Figur 6) EF — 32 mm, HF = 13 mm, RI) — 5 mm, 
so wird die Contactentfcrnung D'D" (ungefähr) zwölf mal kleiner 
sein als der Biegungspfeil E'M. 

Bei der Thätigkeit des Mikrophoncs darf aber der galvanische Strom 
nie ganz unterbrochen sein, da sonst jedesmal der elektrische Funken 
ein starkes Krachen im Telephone erzeugt. Die beiden Federn EAD 
und HBD (Fig. 5) müssen also anfangs so regulirt sein, dass sie immer 
einen gewissen Druck zwischen Kohle und Platin (in D) behalten, welcher 
bei der Biegung der Feder EF durch die Pulswelle proportional ver¬ 
mindert wird. Dieser primitive Contactendruck soll aber weder zu gross 
noch zu klein werden. Beobachten wir nämlich (Fig. 7) die graphische 
Curvc, welche die Abhängigkeit zwischen Kohlcnwiderstand (Ordinaten) 
und Platinadruck (Abscissen) verzeichnet, so sehen wir, dass in den 
Grenzen AB des hohen Druckes sogar seinen grossen Aenderungen nur 
kleine Aenderungen des elektrischen Widerstandes entsprechen: das Mi¬ 
krophon wäre also dann zu wenig empfindlich. Dagegen bei der Grenze 
CD der Curve (Fig. 7) wird das Mikrophon überempfindlich und sein 
labiler schwacher Druck von der gänzlichen Stromunterbrechung bedroht. 

Für physiologische Mikrophone passen also nur solche Kohlen, in 
welchen das Knie CD der Widerstandscurve regelmässig ausgcbildet und 
nicht scharf abgebrochen ist — wie das in manchen harten Kohlen oft 
vorkomrat. 

In dem theoretischen Schema der Figur 5, welches vordem erwägt 
war, sind die Mikrophoncontacte in D an zwei vertiealen Federn EAD 
und HBD angelöthet, wobei einer pantographisehen Reduction von ca. 
V 12 eine Länge RD = 5 mm entspricht. So kurze Federn müssten 
aber sehr dünn sein, um die nöthige Biegsamkeit zu bewahren, was eine 
Ausregulirung des Contactendruckes zur Folge hätte, unter der Wirkung 


1) Bezeichnet a <lic Länge RD, f den Biegungspfeil E'M, l = EF, d = 
D'D", x' = HF, so ist: d = — 
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jeder Aenderung in der Lage des Instrumentes. Aus diesem Grunde 
sind im practischen Modell des Rhythmophons (Fig. 6) die Contactenfeder 
np und vk länger, aber steifer (20 mm lang, 2 mm breit, 0,13 mm dick) 
in horizontaler Lage, 5 mm unter der Hauptfeder EF an ihren 
Punkten E und R befestigt. Ueberlegt man, dass im Schema der Fig. 5 
die mechanische Wirkung des Pantographen sich nicht nur auf die Linien, 
Sondern auch auf die Ebenen EA und HB bezieht, so überzeugt man 
sich, dass diese abgeänderte Einrichtung des Rhythmophons (Fig. 6) die¬ 
selben mechanischen Folgen der Bewegung erzeugt. 

Das Instrument bewahrt aber dann seine erste Regulation, unab¬ 
hängig von seiner Lage und den Acndcrungen der Schwerrichtung, und 
braucht nur (nach längerem Gebrauche) in seinen Contacten geputzt zu 
sein (feinstes Schmicrgel- und Löschpapier). 

Die Fig. 6 (verticaler Durchschnitt und horizontale Projection in 
natürlicher Grösse) erklärt die Einzelheiten des Rhythmophons: die Unter- 
suchungspelottc P ist in den doppeltgabelförmigen Hebel D eingeschraubt, 
welcher an einem Ende der Gabel um die feste Axe S (1,5 mm unter F), 
am anderen Ende um die bewegliche Axe m rotirt; diese mechanische 
Einrichtung gewährt der Feder EF (32 mm lang, 7,8 mm breit, 0,32 mm 
dick) die Möglichkeit einer freien Biegung, während ihre Punkte (sehr 
annähernd) Bogen um die Axe S beschreiben und die bewegliche Ein¬ 
klemmung mE tangential zur Biegungscurvc sich einstellt. 

Jede Hebung der Pelottc P vermindert also den primitiven Druck 
zwischen der Kohlenplatte k und dem Platindraht p (0,4 mm im Durch¬ 
messer), welche, 5 mm unter der Hauptfeder EF, auf zwei gekrümmten 
Hebeln befestigt sind. Nämlich die Feder qk, in t eingelöthet, wird 
von dem leichten Hebel tr getragen, welcher, unter der Einklemmung mE, 
fest eingeschraubt und deswegen mit der Stromklemme J metallisch ver¬ 
bunden ist. Die zweite Feder np ist in das Elfenbeinplättchen y fest 
eingeklemmt, also elektrisch isolirt von dem tragenden gekrümmten 
Stahlhebel wH, welcher bei H (HF =13 mm) unter der Hauptfeder 
EF angenietet wird. Die Stromzuführung zum Platindraht p wird dann 
von der isolirten Klemme Z durch eine in n angelöthete Drahtspirale 
übermittelt. 

Ein ovaler messingener Kasten, mit beweglichem Deckel T, um¬ 
fasst diesen Mechanismus, dessen concave Unterlage AB mit den vier 
Häkchen L zur Umbindung des Armes oder der Brust (mit elastischer 
Bandage) dient. Das Rhythmophon kann auch, zur Untersuchung des 
Pulses, in ein festes Stativ, vermittelst der gabelförmigen Platte U, ein¬ 
geklemmt sein. 

Voriger Beschreibung möchte ich noch einige Bemerkungen über die 
Bewegungen der Pelotte, sowie kurze practische Angaben anschliessen. 
Wird z. B. der Punkt P (Fig. 6; vertieal um 1 mm gehoben, so be- 
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schreibt er (um die A\c s) einen Bogen von 1,07 mm Länge, welcher 
einer horizontalen Seitenabweichung von ca. 0,38 mm entspricht, was 
also zum Anlegen der Pelotte etwas vor der markirten Stelle der Ader 
nöthigt. Da die Amplituden des Pulses (gewöhnlich unter 0,1 nun) 
Seitenabweichungen von kaum 0,03 mm bewirken, so werden diese leicht 
durch die Hautelasticität ausgeglichen. 

In dem gewählten Beispiele erhebt sich der Punkt E vertical um 
0,97 mm, wobei die Pelotte auf die Pulsader einen Druck von ca. 44 g 
ausiibt. War der ursprüngliche Druck zwischen Platina und Kohle etwa 
0,29 g, so werden (bei der Hebung der Pelotte um 1 mm) die Mikro- 
phoncontacte dann an der Grenze ihrer Berührung stehen; man regulirl 
aber den primitiven Contactendruck etwas höher, um weichere Telephon¬ 
geräusche zu erreichen. Wendet man am Instrumente einen längeren 
Stift für die Pelotte an, so kann man mit diesem grössere Drucke auf 
die Ader ausüben, was natürlich dann eine andere Regulirung der Con- 
taete (durch die Schraube v) benöthigt. 

Die Pelotte des Instrumentes hat eine ovale Gestalt, welche in der 
Richtung seiner kürzeren Axe gewölbt ist und parallel der A. radialis 
mit der langen (8 mm) Axe anzudrücken ist; diese Lage des Stiftes 
wird man um 90° umdrehen müssen, wenn man das Herz hei engster 
Rippendistanz untersucht. 

Die Untersuchung der linken A. radialis erfordert eine quere Ban¬ 
dagen-Umbindung des Armes, und zwar so, dass dabei die linke Seite 
(Fig. 6) A des Instrumentes äusserlich (zum Patienten) gerichtet sei. 
Die Krümmung ARB der Unterlage des Rhythmophons könnte, mit 
Vortheil für sein festes Anliegen am Arme, noch concaver sein, aber in 
diesem Falle würde sie an die Oberfläche des Brustkorbes sich nicht 
anpassen. Beim Gebrauche des jetzigen Modells auf dem Pulse kann 
man seine Lage noch besser befestigen durch das seitliche Einschieben 
(zwischen Arm und Bandage) von kleinen elastischen Rollen oder auch 
durch die Anwendung eines festen Stativs. 

Die Wahrnehmung der künstlichen Geräusche geschieht am besten 
durch die Vermittelung kleiner flacher Telephone (Uhrform), welche, um 
den Kopf des Beobachters gebunden, die Freiheit seiner Hände nicht 
einschränken. Werden z. B. in den Stromkreis eines kleinen Elementes 
(Leclanchö, Grenet, Trockensäule etc.) ein Rhythmophon und zwei 
Telephone (Modell Deprez-d’Arsonval von 25—80 Ohm Widerstand) 
in Serie geschaltet, so erhält man eine genügende Stromintensität von 
ca. 4 mA (Milliampere). Ströme unter einem mA liefern schon leicht 
wahrnehmbare Geräusche, welche aber bei 30 mA eine ungewünschte 
Kraft und Rauhigkeit erhalten. 

Der Widerstand des Rhythmophons selbst ändert sich von 10 bis 
400 0hm, je nach dem Drucke der Pelotte, der Wahl der mikrophonisehen 
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Kohle und der ersten Regulation des Contaetendruckes; gewöhnlicli aber 
beträgt er circa 200 Ohm, bei der Thätigkeit des Pulses, welche dann 
Aenderungen bis 10 Ohm aufweist. — 

111 . 

Als Anschluss zu der vorherigen Deutung und Beschreibung meines 
Rhythmophons folgen jetzt Beispiele einiger Experimente, welche ich 
ausgeführt habe, um das chronometrische Vorhältniss zwischen der gra¬ 
phischen Gestalt einer telephonisch auscultirten Welle und den ent¬ 
sprechenden künstlichen Geräuschen zu bestimmen. 

ln diesem Falle wendete ich nämlich meine früher beschriebene 
optische Methode (der „Newton’sehen Ringe“), welche mit dem Magnesium- 
lichte eine 20000fache Vergrösserung der Bewegungen des Telephon- 
diaphragma’s zu photographiren gestattete. Trotzdem waren die mit 
dem Rhythmophone erzeugten Schallschwingungeu auf dem Photogramm 
nicht deutlich sichtbar. Die Empfindlichkeit des Rhythmophons, 
welches verhältnissmässig grosse Amplituden des Pulses zu bewältigen 
hat, ist also nothwendig viel kleiner, als die eines anderen Mikrophons 
(„Cardiophons“), welches nur die mikroskopischen Herzerschütterungen 
aufnimmt und dabei die zwei Herztöne, sowie die entsprechenden Schall- 
schwingungen direct zu photographiren gestattet. Die von mir probirte 
Verstärkung der Rhythmophongeräusche vermittelst einer grösseren (als 
y ls ) pantographischen Reduction, oder auch durch die Anwendung eines 
stärkeren Stromes, scheiterte aber bis jetzt wegen der Unreinheit der 
so erhaltenen starken Töne. 

Die Fig. 8 (als Copie eines erhaltenen Photogramms) illustrirt z. B. 
die Verhältnisse zwischen einer künstlichen (von der Hand mit einem 
Hebel erzeugten) graphischen Welle A, und den gleichzeitigen Strom¬ 
schwankungen B im Rhythmophone, wenn seine Pelotte am kürzeren 
(V 7 ) Ende desselben Hebels (durch Gummiring) fest angedrückt war. 
Dabei ist zu bemerken, dass, am unteren Rande der Intcnsitätscurve B, 
jede Erhebung (Zusammenziehung der „Newton’schen Ringe“) einer 
Schwächung des Stromes entspricht -- und vice versa. 

Vergleichen wir nun die synchronischcn Punkte auf den Curven A 
und B der Fig. 8 (lesen von rechts nach links bei einer Geschwindig¬ 
keit von 50mm/l"), dann überzeugen wir uns, dass allen Vertiefungen 
(Thälern) a, e, h, l, o, der Welle A (am Anfänge ihrer aufsteigenden 
Bewegung), die Curve B auch entsprechende steile Stromschwächungen 
(Anakroten) verzeichnet. Jedoch viel früher, als auf der Welle A die auf¬ 
steigende Bewegung die Gipfel b, f, i, m, p erreicht hat, gehen schon die 
anfänglichen Stromschwächungen auf B in Stromverstärkungen über 

Dieses Experiment zwingt also zu dem Schlüsse, dass während der 
aufsteigenden Bewegung der Rhvthmophonpelotte von a bis b (was 
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pantographisch einer Verminderung dos Contactdruckes im Mikrophon, 
also einer Stromsehwächung entspricht), gleichzeitig eine andere 
überwiegende Ursache dieser Stromschwächung bei dem Punkte « sich 
uns offenbart. Diese Ursache besteht aber dann (auf dem Photogramme) 
in dem synchronischcn Telephongeräusche a , dessen einzelne, direct un¬ 
sichtbare Schallschwingungen nur in ihrem resultirenden schwächenden 
Effect ganz siohtlich auftreten. Wir sehen nämlich, dass, sobald das 
Geräusch a in a‘ sich schon akustisch stark gehemmt hat, eine nach¬ 
folgende Stromverstärkung cintritt, trotz der weiteren Aufsteigung 
der Welle A von a‘ bis b: es war also, durch die Hebung aa', der Strom 
schon mehr geschwächt, als dieses allein der pantographischcn Contaet- 
entfernung entsprechen würde, ohne die Mitwirkung des Telcphonschalles. 

Bei den folgenden Punkten b und c sehen wir wieder eine momen¬ 
tane Stromschwächung, mit einer nachfolgenden Stromverstärkung; end¬ 
lich den Zeitintervallen de, y'h, k'l , n'o, wenn die Rhythmophonpelotte 
unbeweglich und kein Geräusch vorhanden war, entsprachen Stromver¬ 
stärkungen. — Ein anderes Photogramm (Fig. 9) einer künstlichen (mit 
der Hand verzeichneten) Welle .1 bestätigt die vorigen Schlüsse und 
bezeugt (No. 3), wie die graphischen Neigungsänderungen von synchroni- 
sehen Stromänderungen (auf B) begleitet werden. 

Sphygmogrammc der A. radialis waren auch, nach derselben Me¬ 
thode, analysirt. Zu dem betreffenden Zwecke habe ich (nach Oeffncn 
des Rhythmophondcckels T — Fig. 6) in m E einen vortiealen Stift, ein- 
gesehraubt, welcher auf die Gummimembran einer oben befestigten Trom¬ 
mel von unten andrückte: diese zwei, fest zusammen verbundene Instru¬ 
mente waren an einem Stative aufgehängt, so dass die Pelotte P, an dem 
Pulse angelegt, gleichzeitig das Sphygmogramm und seine Telephon¬ 
geräusche erzeugte. Fig. 11 stellt dieses Photogramm dar, wo A die 
Bewegungscurve (mit etwas vergrösserten Ordinaten) und B die Strom- 
intensitätscurve bezeichnen. Die Vergleichung dieser Curven beweist, 
dass eine Stromschwächung überall da vorhanden ist, wo auf dem 
Sphygmogramm A synchronischc Inflexionspunkte (s, t, u, v, R, R‘, R“) 
entstehen, unabhängig ob im bczeichneten Momente die Rhythmophon- 
pelote einer aufsteigenden, absteigenden Bewegung oder sogar einer Pause 
fz. B. u-v) entspricht. Also anscheinlich wären so viele einzelne Tclcphon- 
geräusche im Sphygmogramme der Fig. 11 zu vermuthen, was der dirccten 
Auscultation widerspricht. Man hörte nämlich nur zwei starke Geräusche 
bei den Punkten s und v, vier schwächere in t, R, ü', R" und eine 
Ruhepause von u bis v. 

Der scheinbare Widerspruch zwischen der graphischen Analyse und 
der telephonischen Wahrnehmung lässt sich erklären, wenn man bedenkt, 
dass die Schwingungen kleiner und grösserer Frequenz denselben 
schwächenden (resultirenden) Effect in der Curve B graphisch anfweisen, 
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dass aber das Ohr nur solche als Geräusch wahrnimmt, welche einer 
grösseren Frequenz entsprechen. Die Intensitätscurve B ist also allein 
nicht maassgebend für das Vorhandensein und für die relative Stärke 
der künstlichen Telephongeräusche, was auch z. B. das Photogramm der 
Fig. 10 bestätigt: in diesem Falle gab das Sphygmogramm (vermittelst 
Bandage aufgenommen) annähernd dieselben Geräusche wie in Fig. 11, 
obgleich die Gestalt der entsprechenden Intensitätscurve B sehr verschie¬ 
den ist. 

Noch schroffer und deutlicher tritt diese Differenz bei folgendem Ver¬ 
suche hervor. 

Werden ein Rhythmophon auf der A. radialis, ein Telephon und ein 
empfindliches aperiodisches Galvanometer in einem Stromkreise vereinigt, 
so sieht man kleine Nadelablenkungen bei jedem Schlage des Pulses, 
aber auch verhältnissmässig colossale Schwankungen des Galvanometers 
bei ganz langsamer Neigung des Armes; mit dem Telephon vernehmen 
wir dann deutlich die kleinsten (aber mehr frequenten und steilen) Strom¬ 
änderungen als einzelne Sphygmogrammgeräusche, während vielfach 
grössere Ablenkungen der Nadel kaum als schwaches Sausen empfunden 
werden. Darin liegt der Grund, warum die einzelnen Inflexionspunkte 
des Cardiogramms mit dem Rhythmophone untersucht, zwar in deutliche 
Tclcphongeräusche sich auflösen, doch aber die entsprechende Strom- 
curvc sehr verwickelt uns erscheint. In diesem Falle fehlen die gün¬ 
stigen Experimentalbedingungen, welche die rhythmophonische Pulsunter¬ 
suchung bei constantem Pelottendrucke erleichterten. Auf der Herzspitze 
erscheinen nämlich gleichzeitige Nebenwellen der Athmung, zufällige 
Aenderungcn des Druckes (durch die elastische Bandage) und andere 
Thoraxerschütterungen, welche zwar telephonisch schwach ertönen, aber 
doch einen überwiegenden Einfluss auf die resultirende Stromintensität 
bewirken. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XI. 


Zur Diagnostik der Lues cerebrospinalis und über ihre 
Beziehung zur multiplen Herdsklerose (Sclerose en 

plaques).*) 

Von 

Dr. mcd. L. KP6W6P, 

Onlinator am OlHicliow-Fraiieiikraukpnhau&e zu Si. PotersburK. 


üehon allein die Bezeichnung „Lues cerebrospinalis“, welche von Oppen- 
heim (1) in die Literatur eingeführt wurde, weist darauf hin, dass es sich 
nicht um eine Erkrankung eines bestimmten Bezirkes des Centralnerven- 
systems handelt. Sie besitzt weder ein bestimmtes klinisches Krankheits¬ 
bild mit einem constanten klinischen Verlauf, noch weist sic eine be¬ 
stimmte Localisation der Affection in den centralen Apparaten des 
Nervensystems auf. Sie stellt vielmehr eine Affection des gesammten 
Centralnervensystems spccifischen Charakters dar, welche durch die Lucs 
hervorgerufen wird. Diese Aetiologie will die obige Bezeichnung haupt¬ 
sächlich betonen. Sie giebt nicht einmal die Vorstellung über die Art 
des syphilitischen Processes, welcher sich in verschiedenen pathologisch¬ 
anatomischen Veränderungen äussert. Bald findet er seinen Ausdruck 
in zerstreuten, disseminirten, gummösen Wucherungen (Meningo-cncepha- 
litis gummosa cerebrospinalis), bald in einer diffusen Erkrankung der 
Hirn- und Rückenmarkshäute (Meningitis cerebrospinalis syphilitica diffusa), 
bald in einer Sklerose der Arterien des Gehirns und Rückenmarks (Peri¬ 
arteriitis et Arteriitis syphilitica), bald endlich in einer chronischen diffusen 
(interstitiellen) Sklerose der Himsubstanz (Sclerosis diffusa), bei welcher 
die Specifität des Processes auch bei den feinsten mikroskopischen Unter¬ 
suchungen nicht mehr zu erkennen ist. — Da also die Lues cerebro¬ 
spinalis pathologisch-anatomisch in verschiedenartigen Processen sich 
kundgiebt und das gesammte Centralnervensystem befällt, so ist cs ein- 


*) Nach einem Vortrage, gehalten in der Sitzung der Obuchow’schen Aerzte am 
13.-25. November 1898. 
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leuchtend, dass sic die ganze Neuropathologie umfassen muss. Dem 
entsprechend kann sic auch klinisch sehr verschiedenartig verlaufen und 
es sind wohl nur wenige Krankheiten des Centralnervensystems vorhan¬ 
den, mit denen sic nicht schon verwechselt wurde. Da syphilitische 
Processe an denselben Stellen des Ccntralncrvcnsystems, an welchen 
auch andere, nicht syphilitische, sich localisiren können, so ist es selbst¬ 
verständlich, dass sic auch klinisch unter denselben Erscheinungen, wie 
die letzteren, verlaufen können und müssen, trotzdem eine Verschieden¬ 
heit der krankhaften Processe in beiden Fällen vorliegt. In Folge dessen 
stösst man nicht selten auf grosse Schwierigkeiten bei der Diagnosticirung 
von Nervenkrankheiten centralen Ursprungs, besonders in solchen Fällen, 
in welchen eine vorausgegangone syphilitische Infcction sich mit Sicher¬ 
heit constatiren lässt, oder wenn das Vorhandensein gewisser Verände¬ 
rungen auf der Haut, den Schleimhäuten, den Knochen u. s. w. den 
Verdacht auf eine derartige Aetiologie erweckt. Andererseits ist aber 
die Erkennung gerade dieser Fälle sehr wichtig und in hohem Grade 
wünschenswerth, weil man dann die richtige Therapie schon zeitig an¬ 
wenden kann und oft befriedigende, seltener glänzende Resultate erhalten 
kann. Leider ist aber die betreffende Differentialdiagnostik klinisch noch 
lange nicht fcstgcstellt. Diese Frage bildet den Gegenstand der näheren 
Untersuchung nur während der letzten Jahre und ist noch nicht abge¬ 
schlossen, da die Meinungen der Beobachter über sie noch auseinander- 
gehen. Die Zahl der beschriebenen einschlägigen Fälle ist bisher nicht 
gross, dabei leidet die Mehrzahl an dem Mangel einer Obduction, sowie 
eingehender mikroskopischer Untersuchung. — In Folge dessen muss 
jeder neue Fall dieser Art gewisses Interesse erwecken, und ich möchte 
aus diesem Grunde über einen, in meiner Behandlung sich befindenden, 
Fall einer syphilitischen Affection der Centralnervensystems berichten, 
der klinisch unter dem Bilde einer multiplen Herdsklerose verläuft. 

Den 29. December 1 ) 1897 wurde in das Obuchow-Frauen-Krankenhaus eine 
Weissnäherin, Pr. Jak., 38 Jahre alt, gebracht, welche einen Tag zuvor von einem 
Schlaganfalle auf der Strasse getroffen wurde. Dem Insult folgte eine linksseitige 
Hemiplegie. Patientin will stets gesund gewesen sein und kann sich keiner Krank¬ 
heit erinnern. Kopfschmerzen will sie nicht gehabt haben. Vor Jahren soll sie eine 
Zeit lang in Baccho Missbrauch getrieben haben. Sie negirt jode Erblichkeitsprädis¬ 
position, ebenso wie eine syphilitische Infection. Sie hat niemals geboren. Die Regel 
soll immer normal gewesen sein. Während des Insults, welcher sie ganz unerwartet 
und im besten Wohlsein auf der Strasse traf, soll Patientin das Bewusstsein nicht 
verloren haben. 

Status am 31. December: Temp. 37,0, Puls 120. Patientin ist von kräftigem 
Knochenbau und gut genährt. Das Bewusstsein ist vollständig erhalten. Die Pupillen 
sind gleichmässig verengert, reagiren prompt auf Licht. Das Sehvermögen ist nor¬ 
mal. Ausgesprochner, hochgradiger Nystagmus. Ptosis des rechten Oberlides. Die 

1) Dieses, wie auch folgende Daten sind nach dem alten Styl angegeben. 
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Sprache ist sehr unklar, unverständlich, stark näselnd. Die Zungenspitze weicht 
beim Vorrücken stark nach links ab. Die Gaumensegel sind beim Phoniren unbeweg¬ 
lich. Die linke Körperhälfte (Facialis, obere und untere Extremität) ist vollständig 
gelähmt. Die Hautdecken enthalten viel runde Narben. Die Haut der rechten Axillar¬ 
gegend ist auf einer grösseren Strecke mit Borken besetzt, welche Geschwüro von 
runder Form und speckigem Grunde bedecken. Die Kanten beider Schienbeine sind 
nicht scharf, erscheinen etwas zerfressen und stellenweise etwas verdickt. Das Herz 
hat normale Grenzen. Die Herztöne sind rein. Die Ilerzthätigkeit ist rhythmisch, 
aber beschleunigt. Die Leber tritt 1—2 Qucrlinger unter dein unteren Rippenrande 
hervor, ist unempfindlich. Die Milz lässt sich nicht durch fühlen, scheint auch per- 
cutorisch nicht vergrössert zu sein. Die Lungen sind frei. Die peripheren Arterien 
erscheinen sklerotisirt. Die Function der Harnblase und des Mastdarmes weist keine 
Abweichung von der Norm auf. Der Stuhlgang ist normal. Es werden der Kranken 
von diesem Tage ab Einreibungen mit Ung. einer. 4,0 pro die und Jodkalium inner¬ 
lich verordnet. 

1. Januar 1898. Temp. 37,3, Puls 132, rhythmisch. Der Zustand der Kranken 
bleibt unverändert. Das Sensorium ist klar. Kein Stuhlgang. 

2. Jan. T. 37,1, P. 140. Sensorium frei. Stimmung recht heiter. Sprache sehr 

unklar, es besteht aber keine vollständige Aphasie. Der Schlingakt ist erschwert. 
Pat. verschluckt sich sehr oft beim Essen. Es macht sich eine unbedeutende Sali- 
vation bemerkbar», Die linksseitige Hemiplegie ist eine vollständige, wie zuvor. Der 
Stuhl erfolgte nach einem Klystier. V 

3. Jan. T. 37,2, P. 124, regelmässig. Pat. fühlt sich etwas besser. Heute ist 
sie im Stande, ziemlich ausgiebige Bewegungen mit dem linken Bein auszuführen. 
Der linke Arm, wie auch der linke N. facialis und die Gaumensegel sind, wie zuvor, 
vollständig paralysirt. Pat. ist im Stande, sich im Bett ohne fremde Hülfe umzu¬ 
drehen. Die Sprache hat sich nicht verändert. Kein Stuhl. Kein Decubitus. 

4. Jan. T. 36,9, P. 120, regelmässig. Das Allgemeinbefinden der Pat. bessert 
sich. Sie spricht wie zuvor. Schlingt etwas besser, verschluckt sich beim Essen sel¬ 
tener. Die Salivation ist geringer. Der Nystagmus ist stark ausgesprochen. Pat. be¬ 
wegt das linke Bein ausgiebiger als gestern, der linke Arm bleibt aber ganz unbe¬ 
weglich. Die Ptosis des rechten Oberlides ist vollständig geschwunden. Der Stuhl 
erfolgt regelmässig nach einem Klystier. Die Patellarreflexe sind erhöht. Die Sensi¬ 
bilität ist in allen ihren Qualitäten erhalten, vielleicht nur in den unteren Extremi¬ 
täten kaum merklich herabgesetzt. Es wird dieselbe Therapie fortgesetzt. 

Es wäre zu weitläufig, den täglichen Status der Patientin im Laufe einer 
11 monatl. Beobachtung anzuführen. Dies ist auch nicht erforderlich zur 
Klärung des klinischen Bildes. Ich werde mich daher darauf beschränken, 
die wichtigsten Momente aus der langen Krankengeschichte wiederzugeben. 

Am 9. Januar wurde zuerst notirt, dass die Kranke nicht im Stande war, will¬ 
kürlich zu uriniren (lletcntio urinae), weshalb von diesem Tage an zum Gebrauch 
des Katheters Zuflucht genommen werden musste. 

11. Jan. Nach 9 Frictionen. Pat. ist im Stande, auch ihren linken Vorderarm 
etwas zu bewegen. Der Oberarm aber bleibt unbeweglich. 

15. Jan. Pat. hebt heute den ganzen linken Arm bis zur Schulter, obwohl mit 
einer grossen Anstrengung. Im Allgemeinen bessert sich ihr Zustand objectiv mit 
jedem Tage. 19. Jan. Pat. lässt von jetzt an wieder willkürlich Urin. 

24. Jan. In den Muskeln der rechten Uesichtshälfte erscheinen elonische 
Zuckungen, welche denen bei Tic convulsif ähnlich sind. 
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9. Febr. In den oberen Extremitäten macht sich bei Bewegungen eine ausge¬ 
sprochene Ataxie bemerkbar. Die Patellarreflexe sind erhöht. 

17. Febr. Pat. bewegt das linke Bein nnd den linken Arm ziemlich frei. Die 
Paralyse des linken N. facialis ist weniger bemerkbar. Ueberhaupt gehen die Er¬ 
scheinungen der Hemiplegie schnell zurück. Die Gaumensegel sind vollständig frei 
beweglich. Keine Salivation. Die Sprache erscheint etwas deutlicher. Der Nystagmus 
ist viel weniger ausgesprochen. 

21. Febr. In den beiden unteren Extremitäten macht sich bei Bewegungen eine 
Ataxie bemerkbar. Auch die Sprache besitzt etwas Atactisches. Die linksseitige 
Hemiplegie ist jetzt nur angedeutet. Die Patellarreflexe sind erhöht. 

24. Febr. In den letzten Tagen entwickelte sich bei Pat. ein Zittern des Kopfes 
(Tremor capitis), welches nur beim Sitzen oder Gehen zu bemerken ist. 

26. Febr. Die linke Pupille erscheint breiter, als die rechte. Beide Pupillen 
rcagiren auf Licht. 

28. Febr. Das Zittern bei Bewegungen verbreitet sich auf den Rumpf. 

2. März. An beiden Beinen lässt sich ein ausgesprochenes Fussphänomcn 
(Clonus pedis) constatiren. 

10. März. Pat. klagt über Doppelsehen mit dem rechten Auge. Bei näherer 
Untersuchung ergiebt sich, dass sie mit dem rechten Auge nur in der Ferne doppelt 
sicht, nahe Gegenstände aber einfach sieht. Die Sprache erhält von nun ab einen 
ziemlich ausgesprochenen scandirenden Charakter. Das Zittern des Kopfes und 
Rumpfes ist merklicher, ebenso der Nystagmus. Die Patellarreflexe sind erhöht. Das 
Fussphänomen ist beiderseits stark ausgeprägt. Die Ataxie ist in allen Extremitäten 
auffallend. 

17. März. Nachdem Pat. 58 Frictionen von 4,0 erhalten hat, werden sie aus¬ 
gesetzt. Es werden Massage, Gymnastik, Faradisation und lauwanne Wannen ver¬ 
ordnet. 4. April. Pat. macht mit Hülfe zweier Wärterinnen Versuche zu gehen, die 
Ataxie aber hindert sie sehr stark dabei. 

23. April. Pat. geht mit Hülfe eines Gehtisches, ohne Wärterin. Beim Gehen 
macht sich das Zittern dos Kopfes und Rumpfes bemerkbar. 

12. Mai. Die linksseitige Parese bleibt bestehen und geht nicht mehr zurück. 
Alle Extremitäten sind atactisch. Die Sprache ist scandirend. Der Tremor ist jetzt 
nur angedeutet. Die Sensibilität ist in allen ihren Qualitäten erhalten. Die Patellar- 
reflexo sind erhöht. Das Fussphänomen besteht beiderseits. Der Nystagmus ist etwas 
schwächer, aber sehr deutlich. Das Doppelsehen mit dem rechten Auge ist ge¬ 
schwunden. Das Sehvermögen hat nicht gelitten. Die linke Pupille ist weiter als die 
rechte; beide reagiren auf Licht. Die intellectuellen Fähigkeiten sind vollständig er¬ 
halten. Das Gehen mit Hülfe des Gehtisches ist atactisch und etwas spastisch-pare- 
tisch. Die Function der Harnblase und des Mastdarmes ist normal. Die frühere Nei¬ 
gung zur Obstipation, welche zum täglichen Gebrauch von Klystiercn Anlass gegeben 
hat, ist jetzt vollständig geschwunden und Patientin hat täglich einen normalen 
Stuhl. Die Herzthätigkeit, welche anfangs sehr beschleunigt war, wird allmälig lang¬ 
samer und beschränkt sich in der letzten Zeit auf 96—84 Schläge in der Minute. 

Im weiteren Verlaufe der Krankheit machen sich keine Aend’erungen im Zu¬ 
stande der Kranken im Sinne der Besserung oder Verschlimmerung bemerkbar. 

Den 14. Nov. 1898 stellt sich der Zustand der Kranken folgendermaassen dar: 

Temp. 36,3—37,0, Puls 90. Patientin hat merklich zugenommen und sieht viel 
besser aus. Ihre intellectuellen Fähigkeiten haben nicht im Geringsten gelitten. Der 
Nystagmus existirt, ist aber nicht so ausgesprochen, wie er war. Die linke Pupille 
ist weiter als die rechte, beide reagiren auf Licht. Der linke N. facialis ist deutlich 
paretisch. Die linke Naso-Labialfalte ist verstrichen. Die Zungenspitze weicht nach 
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links ab. Die Sprache ist immer noch alterirt. Patientin spricht viele Worte mit 
grosser Mühe aus, als ob sie die Zunge nicht beherrschen könnte und deshalb etwas 
stottern müsse. Die frühere scandirende Sprache ist jetzt als solche nur angedeutet 
und besitzt mehr den Charakter einer atactischen. Im Allgemeinen spricht Patientin 
deutlicher. Die linken Extremitäten sind noch immer bis zu einem gewissen Grade 
paretisch, aber Pat. bewegt sie ziemlich frei, ohne Anstrengung. Bei activen Bewe¬ 
gungen aller Extremitäten merkt man eine Ataxie, welche aber bei Intention am deut¬ 
lichsten ist. Pat. steht fest bei geschlossenen Augen und adducirten Beinen; 
es fehlt also das Romberg’sche Symptom. Beim Gehen mit fremder Hülfe schleppt 
Pat. das linke Bein nach, das rechte Bein erscheint etwas spastisch contrahirt. Die 
Ataxie ist in demselben Bein deutlicher, als im linken. Der Tremor im Rumpf beim 
Gehen ist vollständig geschwunden, am Kopfe merkt man wohl noch hie und da ein 
unbedeutendes Zittern. Die Patellarreflexe sind erhöht, stärker auf dem rechten Bein. 
Der Clonus pedis existirt jetzt nur links, rechts ist er ganz geschwunden. Bei passi¬ 
ven Bewegungen erscheint in den unteren Extremitäten bald eine gewisse Rigidität, 
bald eine tonische Contraction. Der Muskelsinn ist erhalten, ebenso die.Hautsensi¬ 
bilität in allen ihren Qualitäten. Die Function der Harnblase und des Mastdarmes 
ist normal. Die Hautdecken des Rumpfes sind in der Nähe der Schultern auf grösse¬ 
ren Strecken in Narbengewebe verwandelt, während die früheren, mit Borken be¬ 
setzten Geschwüre ebenfalls vernarbt sind (Pat. giebt selbst an, dass hier vor Jahren 
eine ausgebreitete Ulceration, welche für eine skrophulöse gehalten wurde, bestanden 
hatte). Auf dem Rücken sieht man reichliche Leukodermaflecken. Die Kanten des 
Schienbeins sind weder glatt, noch scharf; stellenweise sind sie verdickt, palpatorisch 
aber weniger, als anfänglich. 

Das Herz hat normale Grenzen. Die Herztöne sind rein. Die Herzthätigkeit ist 
rhythmisch, kräftig, nicht beschleunigt. Die peripheren Arterien (beide Radiales) sind 
'leutlich sklerosirt. 

In den übrigen parenchymatösen Organen ist nichts Pathologisches zu con- 
staiiren. — Der Harn ist durchsichtig, von strohgelber Farbe, schwach saurer Reac- 
tion und 1012 specif. Gew. Enthält weder Eiwciss noch Zucker, noch irgend welche 
Formeleracnte. 

Die Untersuchung der Augen, von einem Oculisten, Dr. Fels er, den 14. Octbr. 
freundlichst ausgeführt, ergab Folgendes: An beiden Augäpfeln ist ein Nystagmus 
horizontalis, welcher sich besonders bei Intention kundgiebt, zu bemerken. Die rechte 
Pupille ist pathologisch verengert, ihre Reaction auf Licht ist im Vergleiche mit der 
linken Pupille merklich geschwächt. Das periphere Gesichtsfeld ist an beiden Augen 
normal. Ebenso normal ist das Sehvermögen. Patientin liest frei mit beiden Augen 
eine gewöhnliche Druckschrift Beim Fixiren naher Gegenstände bemerkt man eine 
Insufficienz des M. rect. intern, dext. Ophthalmoskopisch sind die Papillen beider 
Sehnerven von mittlerer Grösse, runder Form, scharf conturirt und von normaler 
Farbe. Die Arterien und Venen der Netzhaut sind durchaus normal, nicht einmal 
sklerosirt. Sonst lässt sich weder auf der Gefässhaut, noch auf der Netzhaut etwas 
Pathologisches constatiren. 

Fassen wir die 11 monatliche Krankheitsbeobachtung kurz zusammen, 
so können wir das Krankheitsbild folgen der maassen darstellen. Eine 
vollständig gesunde und anamnestisch immer gesund gewesene 38jäh r. 
Frau, welche beim besten Wohlbefinden von zu Hause wegging, wird 
auf der Strasse von einem apopleetiformen Insult, ohne Verlust des Be¬ 
wusstseins, befallen. Als Folge des Insults erscheint eine complete 
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linksseitige Hemiplegie, Ptosis des rechten Oberlides, Sprachstörung, Läh¬ 
mung des Pharynx, Salivation, Erschwerung des Schlingactcs und aus¬ 
gesprochener starker Nystagmus. Dabei sind die Patcllarroflcxc erhöht 
und die Sensibilität in allen ihren Qualitäten erhalten. Recht bald ge¬ 
sellt sich (9. Januar 1898) eine vorübergehende Retentio urinac hinzu, 
welche nach 10 Tagen (19. Januar), ohne wiederzukehren, schwindet. 
Ebenso erscheint (24. Januar) ein dem Tic convulsif ähnliches Zucken 
der Muskeln der rechten Gesichtshälfte, welches längere Zeit anhält und 
endlich schwindet. 

Unter Einwirkung einer antiluetischen Behandlung tritt ziemlich 
schnell eine progressive Wiederherstellung der Hemiplegie ein, es schwin¬ 
det die Ptosis des rechten Oberlides, das Schlucken ist nicht mehr er¬ 
schwert, die Salivation schwindet und der Nystagmus wird schwächer. 
Die Sprachstörung bleibt bestehen, die Sprache wird aber etwas deutlicher. 

Trotz dieser auffälligen Besserung etwickelt sich allraälig, aber re¬ 
lativ ziemlich schnell eine ganze Reihe neuer Störungen im Bereiche der 
motorischen Sphäre. Es entsteht ein 'Tremor des Kopfes und Rumpfes 
sowohl beim Sitzen wie beim Gehen. Dieses wird jetzt auch mit frem¬ 
der Hülfe fast unmöglich, was früher wohl möglich war. In allen Extre¬ 
mitäten erscheint bei Bewegungen eine ausgesprochene Ataxie. Der Gang 
erhält einen ganz eigenartigen Charakter; bald erscheint er spastisch- 
parctisch, bald atactisch zu sein. Die Sprache bekommt jetzt einen 
scandirenden Charakter. Es entsteht ein Unterschied in der Weite der 
Pupillen bei verhältnissmässig normaler Reaclion auf Licht. Die Patellar- 
retlexe verstärken sich bedeutend und cs erscheint das Fusspluinomen. 
Während dieser Periode muss noch die zeitweilig entstandene und spur¬ 
los verschwundene Diplopie des rechten Auges erwähnt werden. Die 
Sensibilität bleibt auch während dieser Periode erhalten, ebenso normal 
bleiben die Functionen der Harnblase und des Mastdarmes. Die letzt¬ 
beschriebenen Erscheinungen bessern sich allmälig, ohne aber ganz zu 
schwinden, und wir finden gegenwärtig bei der Kranken eine unbedeu¬ 
tende linksseitige Parese, Ungleichheit der Pupillen, einen schwach aus¬ 
geprägten Nystagmus, eine halb atactische, halb scandirende Sprache, 
eine Ataxie aller Extremitäten, einen schwachen und nicht immer vor¬ 
handenen Tremor des Kopfes bei Bewegungen desselben, einen eigen¬ 
artigen Gang, erhöhte Patellarrcflexe und Fussclonus. Wenn wir noch 
an die Sklerose der peripheren Arterien, an die grosse Anzahl von 
Narben auf der Haut, an die Verdickung der scharfen Kante der Schien¬ 
beine und an das Vorhandensein von Leukodermaflecken auf dem Rücken 
erinnern, so haben wir die wichtigsten .Momente aus dem ganzen Krank- 
hcitsbildc hervorgehoben. 

Um auf die Frage über die Art und die Loealisation der eben be¬ 
schriebenen Afl’ection antworten zu können, müssen wir die grosse An- 
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zahl verschiedenartiger klinischer Erscheinungen, an welchen das ange¬ 
führte Krankheitsbild so reich ist, näher untersuchen. Es kann nach 
der Beschreibung nicht unbemerkt bleiben, dass das Krankheitsbild aus 
zwei zeitlich wohl nicht scharf, dafür aber klinisch wohlbegrenzten Phasen 
besteht. Ich möchte mir erlauben, die erste als die cerebrale und die 
zweite als die cerebrospinale zu bezeichnen. In der ersten Phase sahen 
wir eine ganze Reihe von Defecten der motorischen Sphäre, welche nach 
einem apoplcctiformen Insult, ohne Verlust des Bewusstseins, eintraten. 
Alle diese Defecte waren ihrem Charakter nach theilweise centralen, 
theilweise bulbären Ursprungs. Es unterlag schon dann keinem Zweifel, 
dass wir es mit einem pathologischen Process an der Gehirnbasis, und 
zwar in der Nähe des vierten Ventrikels, zu thun hatten, da alle Er¬ 
scheinungen genügend dafür sprachen. Der apoplectiforme Insult mit 
nachfolgender linksseitiger Hemiplegie, die Lähmung des Pharynx, die 
Schlingbeschwerden, die Salivation, der Nystagmus und sogar die 
Sprachstörung, welche man mit einer Dysarthrie erklären konnte, 
stellten den Symptomencomplex dar, welcher auf eine Localisation der 
Affection in der Nähe des verlängerten Markes hinwies. Ich sage „in 
der Nähe“, weil einerseits die bulbären Erscheinungen nicht genügend 
stürmisch und zu schwach ausgeprägt waren, um eine Affection des ver¬ 
längerten Markes selbst voraussetzen zu können,' und weil andererseits 
der Nystagmus, ein Symptom, das der Brücke oder Vierhiigelrcgion angc- 
hört, dagegen sprach. Ebenso wäre dabei unklar die rechtsseitige Ocu¬ 
lomotoriuslähmung (Ptosis) bei der linksseitigen Hemiplegie. 

Viel schwieriger war es, über die Ursache der vorliegenden Krank¬ 
heitserscheinungen klar zu werden. Das einfachste wäre es, an eine 
Blutung zu denken. Dagegen sprachen aber manche Thatsachen. Das 
relativ junge Alter der Kranken, 38 Jahre, der Insult ohne Verlust des 
Bewusstseins, das relativ zu gute Befinden der Patientin nach dem Insult 
bei der Anwesenheit einer ganzen Menge von Defecten — welche eine 
recht ausgebreitete Blutung hätte voraussetzen lassen müssen —, allein 
die rechtsseitige Oculomotoriuslähmung schon genügte, diese Voraus¬ 
setzung ohne Weiteres fallen zu lassen. Trotzdem der Insult die Pa¬ 
tientin plötzlich, bei ihrem besten Wohlbefinden überfiel und sie selbst 
jede pathologische Erscheinung seitens des centralen Nervensystems vor 
dem Insult mit grosser Hartnäckigkeit negirte, so habe ich doch nach 
einer anderen Ursache für die beobachteten Krankheitserscheinungen ge¬ 
sucht. Dabei dachte ich zuerst an einen luetischen Process an der 
Gehirnbasis, welcher am besten das klinische Bild erklären konnte. 
Obwohl Patientin eine derartige Aetiologie vollständig in Abrede stellte, 
so fand ich doch eine gewisse Bestätigung meiner Voraussetzung in den 
Erscheinungen, welche bei der Kranken constatirt wurden. Diese be¬ 
standen in einer Menge ziemlich charakteristischer Narben auf der Haut — 
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als Folge eines ausgebreitct.cn gcschwürigen Processes, den Patientin 
selbst zugiebt —, in einer periostitischen Verdickung der scharfen Kante 
beider Schienbeine und in einer Sklerose der peripheren Arterien bei 
dem relativ jungen Alter der Kranken. Besonders aber überzeugte mich 
in dieser Voraussetzung die rechtsseitige Oculomotoriuslähmung (Hcmi- 
plegia altcrnans), mit welcher Patientin nach dem Insult ins Kranken¬ 
haus gebracht wurde. Ich betone dieses Symptom, weil es durchaus 
wichtig ist bei der Diagnostieirung von Hirnlues und besonders, wenn das¬ 
selbe mit einer Hemiplegie alternirt. Man könnte sagen, dass dieses Sym¬ 
ptom specifisch für Hirnsyphilis ist und selten bei der Diagnose irre führt. 

Darauf hat schon der in der Neuropathologie der Syphilis berühmte Heub- 
ner (2) und der nicht weniger durch seine Untersuchungen der Augen bei syphiliti¬ 
schen Erkrankungen des centralen Nervensystems bekannte Ophthalmologe Uht- 
hoff (3) hingewiesen. Letzterer macht folgende statistische Angaben über den Zu¬ 
stand der Augenmuskeln bei Hirnsyphilis: „Von 17 letal verlaufenen und secirtcn 
Fällen war der N. oculomotorius in 10 afficirt und in 6 von diesen beiderseits. Fast 
in allen Fällen handelte cs sich um eine Affcction der Hirnbasis. In 100 Fällen 
seiner eigenen klinischen Untersuchungen war der N. oculomotorius 34mal betroffen, 
während in 150, aus der Literatur gesammelten, 56mal, also nahm der N. oculomo¬ 
torius in zusammen 250 Fällen 00mal Antheil an der Affcction. Daboi handelte es 
sich in 37 Fällen um eine einseitige, in 37 — um eine doppelseitige und in 16 — um 
einseitige Lähmung mit einer gegenseitigen Hemiplegie.“ 

Auch ich hatte Gelegenheit, mich an einem nicht unbedeutenden 
Materiale über den Werth dieses diagnostischen Zeichens bei Lues cerebri 
zu überzeugen. Leider bin ich noch nicht im Stande, dazüber bestimmte 
Angaben, welche ich recht bald in einer anderen Arbeit zu geben hoffe, 
zu machen. 

Alle diese Ueberlegungen schienen mir so ■ überzeugend, dass ich 
nach meiner ersten Untersuchung der Kranken zu einer antiluetischen 
Behandlung geschritten bin, die ich nicht zu diagnostischen, sondern nur 
therapeutischen Zwecken vornahm. 

Wenn wir also im vorliegenden Falle eine syphilitische Affection an 
der Hirnbasis diagnosticirt haben, so war doch die Frage über den Cha¬ 
rakter derselben interessant, und zwar in welchen pathologisch-anatomi¬ 
schen Veränderungen diese sich diesmal geäussert habe? Die Frage zu 
beantworten, ist sehr schwierig, da wir einerseits keine bestimmten kli¬ 
nischen Symptome für jede der verschiedenartigen pathologischen Ver¬ 
änderungen, in welchen sich die Lues zu äussern pflegt, besitzen, ande¬ 
rerseits finden wir allzuoft in einem und demselben Falle mehrere Arten 
von syphilitischen Veränderungen parallel verlaufend. Die mannigfaltigen 
syphilitischen Veränderungen lassen sich pathologisch-anatomisch in 
4 Gruppen ausdrücken: 1. Gumma, 2. Encephalitis (hierher gehören auch 
die Erweichungsherde im Gehirn), 3. Meningitis und 4. End- resp. Peri¬ 
arteriitis. Besitzen wir auch im vorliegenden Falle keine positiven An- 
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haltspunkt,c für cincu gummösen oder eneephalilischen Proccss, so darf 
man doch dieselben kaum ausschliessen. Es würde mir gar nicht uner¬ 
wartet erscheinen, wenn man bei einer Autopsie solch einer Krankheit 
eine circumscripte gummöse Neubildung oder einen Erweichungsherd ge¬ 
funden hätte, und zwar aus dem Grunde, weil, wie ich oben schon 
hervorgehoben habe, die pathologisch-anatomischen Veränderungen bei 
Syphilis ebenso mannigfaltig wie ihre klinischen Erscheinungen sind. 
Dafür aber weisen, wie cs mir scheint, manche klinischen Erscheinungen 
darauf hin, dass in unserem Falle zweifelsohne eine Meningitis und eine 
Arteriitis vorliege. Es ist nämlich kaum daran zu zweifeln, dass bei 
der constatirten Sklerose der peripheren Arterien auch eine Sklerose der 
Arterien der Gehirnbasis vorhanden sei. Andererseits ist aus der alter- 
nirenden Oculomotoriuslähmung zu schliessen, dass wir es nicht mit 
einer circumscripten, sondern mehr verbreiteten Affection zu thun haben. 
Die spätere Verbreitung der Affection auch auf das Rückenmark be¬ 
stätigt noch mehr den kriechenden Charakter derselben, welcher haupt¬ 
sächlich der Erkrankung der Hirnhäute eigen ist. 

Unsere Diagnose lautete daher: „Meningitis et Arteriitis syphilitica 
basilaris“. Ich erlaube mir aber dabei nochmals hinzuzufügen, dass ich 
weder das Vorhandensein eines Gumma, noch einer Encephalitis ohne 
Weiteres ausschliesse. 

Bevor ich die Frage über die luetische Grundlage der vorliegenden 
Affection verlasse, möchte ich noch ein paar anamnestische Punkte be¬ 
rühren, welche man gegen die von uns gemachte Voraussetzung einwen¬ 
den könnte. Die eine Thatsache wäre die, dass Patientin mit der 
grössten Hartnäckigkeit jede syphilitische lnfection negirt. Ich glaube 
aber kaum, dass man auf diese Angabe der Patientin irgend welches 
Gewicht legen dürfe, besonders in Anbetracht der mehr als verdächtigen 
Veränderungen, welche wir bei ihr auf der Haut und dem Knochen¬ 
system constatirt haben. Es ist ausserdem zur Genüge bekannt, wie oft 
die Anamnese in dieser Hinsicht auch bei den intelligentesten Personen 
im Stiche lässt, umsomehr wird dies der Fall sein bei einer wenig in¬ 
telligenten Person, wie es unsere Patientin war. Wenn die Abwesenheit 
jeglicher Zeichen einer vorausgegangenen syphilitischen lnfection am 
Körper — was bei einer entsprechenden und systematischen Behandlung 
leicht möglich ist — noch kein genügender Grund ist, spätere Erkran¬ 
kungen innerer Organe (tertiäre Syphilis) auszuschliessen, so müssen mehr 
oder weniger verdächtige Zeichen schon eine überaus grosse Rolle bei 
der Diagnosticirung syphilitischer Affectionen spielen. Jede verdächtige 
Narbe, jede chronische Periostitis, jedes Leukoderma muss schon einen 
\ erdacht auf Lues erwecken, und ich betone, dass man derartigen, an¬ 
scheinend harmlosen Erscheinungen viel mehr Bedeutung, als cs bis jetzt 
geschieht, zuschrciben muss. 

15 * 
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Eine zweite Frage wäre die, ob cs möglich sei zuzugeben, dass bei 
der Patientin vor dem apoplectiformen Insult absolut keine pathologischen 
klinischen Erscheinungen zn constatiren waren, trotzdem schon damals 
sicherlich eine Affection der Gefässe und Häute des Gehirns vorhanden 
war? Diese Frage möchte ich bejahen, obgleich Patientin niemals krank 
gewesen sein will und behauptete, sich vollständig wohl vor dem Insult 
gefühlt zu haben. Ich bin natürlich weit von dem Gedanken, dass der 
pathologische Process an der Gehirnbasis sich ebenso plötzlich wie der 
Insult entwickelt hat. Einerseits aber darf man den Angaben der Pa¬ 
tientin kaum trauen, da es möglich ist, dass sie bei ihrer mangelhaften 
Bildung manche schwach ausgesprochene und vielleicht selten vorge¬ 
kommene pathologische Erscheinungen übersehen haben kann oder dass 
sic von ihr unterschätzt wurden. Versuchte man Patientin etwas ein¬ 
dringlicher zu examiniren, so ergab sich, dass sie nicht selten an Kopf¬ 
schmerzen und Schwindel gelitten habe. Andererseits aber existiren in 
der Literatur einzelne, aber zweifellos durch Autopsie bestätigte Fälle 
syphilitischer Affectionen der Gehirnbasis, welche längere Zeit latent, 
ohne jegliche pathologische klinische Erscheinungen seitens des Central- 
nervensystems verliefen und bei denen sogar das früheste und con- 
stanteste Symptom — der Kopfschmerz — bis zum letalen Ausgange 
fehlte [Oppenheim (4)]. 

Im Allgemeinen darf das Fehlen des einen oder anderen charak¬ 
teristischen Symptoms bei der Diagnosticirung der Hirnlues nicht allzu¬ 
sehr überschätzt werden. Ebensowenig darf das Vorhandensein weniger 
wichtiger Symptome aus den Augen gelassen oder unterschätzt werden. 
Man muss dabei die Summe aller vorhandenen, wie auch vorausgegan¬ 
genen Erscheinungen ins Auge fassen, da die Ineonstanz der Symptome, 
ihre Verschiedenartigkeit, das Erscheinen und Schwinden derselben, ihre 
Unvollkommenheit geradezu charakteristisch für die Hirnlues sind. Auf 
diese Eigenschaften der syphilitischen Affectionen haben schon Heub- 
ncr (5) und Wunderlich (6) hingewiesen, indem sie sich dahin 
äusserten, dass „denselben etwas Halbes, Unvollkommenes anhafte“. 

Ich gehe nun zu der zweiten Krankheitsphase, welche ich als die 
„cerebrospinale“ bezeichnet habe, über. Der eigenartige Symptomen- 
complex während dieser Periode entwickelte sich alimälig und nahm ent¬ 
sprechend der deutlichen Besserung der Lähmungserscheinungen der ersten 
Krankheitsphase zu. Nachdem er eine bestimmte Höhe erreicht hatte, 
ging er ebenso alimälig in Besserung über. Auf der Höhe der Ent¬ 
wickelung der zweiten Phase hatten wir folgendes Krankheitsbild vor 
uns. Die linksseitige Hemiplegie ging deutlich, wenn auch nicht ganz 
zurück mit Hinterlassung einer unbedeutenden Parese. Die Ptosis des 
rechten Oberlides schwand spurlos, ebenso schwanden die bulbärcn Er¬ 
scheinungen. Der Nystagmus blieb bestehen, wie in der ersten Periode. 
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Die gestörte Sprache, welche in der ersten Periode mehr an eine Dys¬ 
arthrie erinnerte, wurde nun scandirend. Bei Bewegungen der Kranken 
bemerkte man einen deutlichen Tremor des Kopfes und Rumpfes und 
eine ebenso deutliche Ataxie aller Extremitäten. Der Gang erschien 
halb ataetisch, halb paretisch. Et stellte sich eine pathologische Myosis 
der linken Pupille ein, weshalb die rechte erweitert erschien. Die Licht- 
reaction war links schwächer als rechts. Die Patellarreflexe steigerten 
sieh und es erschien das Fussphänomen. Dabei blieb die Sensibilität, 
wie auch die Function der Harnblase und des Mastdarmes wie in der 
ersten Periode vollständig erhalten. 

Wenn man ein derartiges klinisches Bild vor sich hat, in welchem 
die typische Triade der multiplen Herdsklerose vertreten ist, so erscheint 
es auf den ersten Blick schwer, daran zu zweifeln, dass man es auch 
in der That mit ihr zu thun habe. Es erhob sich also die Frage über 
die Wahrscheinlichkeit dieser Diagnose und über den Zusammenhang 
dieser Affection mit der Grundkrapkheit? Mit anderen Worten, hatten 
wir es hier mit einer syphilitischen Affection des Centralnervensystems 
(Lues cerebrospinalis) zu thun, welche bloss unter dem Bilde einer mul¬ 
tiplen Herdsklerose verlief oder nur mit Hirnlues (Lucs cerebri), zu 
welcher sich eine multiple Herdsklerose hinzugesellt hatte? 

Der classische Symptomencomplcx der multiplen Herdsklerose, wel¬ 
cher im vorliegenden Krankheitsbilde vertreten war, war in der That 
nur bei oberflächlicher Betrachtung typisch. Aber bei näherer Analyse 
der einzelnen Elemente dieser Triade ergaben sich leicht Abweichungen 
von dem Typus. Fangen wir mit dem Nystagmus an. Mit ihm trat 
Patientin ins Krankenhaus ein. Er war bereits vom Anfang der Krank¬ 
heit an so ausgesprochen, dass man ihm kaum irgend welche Bedeutung 
bei der Erkenntniss der multiplen Herdsklerose zuschrciben konnte. Die 
Sprache, welche anfänglich den Charakter einer Dysarthrie trug, wurde 
in der That scandirend, aber diese Scandirung war gar nicht typisch 
für eine multiple Herdsklerose. Bei dieser ist die Sprache im Allge¬ 
meinen fliessend, nur etwas verlangsamt, etwas singend, lallend und in 
einer späteren Periode von gleichmässigen, kurzen Pausen unterbrochen. 
Im vorliegenden Falle aber war die Sprache erschwert, als ob die Zunge 
gestolpert hätte, das Seandiren bestand aus längeren, unregelmässigen 
Pausen, oft fehlten sie ganz, manche Silben wurden wiederholt, so dass 
man den Eindruck des Stotterns erhielt. Es schien möglich, diese eigen¬ 
artige Sprache dadurch zu erklären, dass zu der früheren Dysarthrie 
sich eine Ataxie hinzugesellt hätte. Ausserdem gehört eine hochgradige 
Sprachstörung den späteren Stadien der multiplen Herdsklero.se an und 
es ist mir bei ihr noch nie vorgekommen, schon im Anfangsstadium eine 
so hochgradige Sprachstörung, wie sie sieh binnen kurzer Zeit bei un¬ 
serer Patientin entwickelte, zu beobachten. 
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Endlich war das letzte Element der zu analysirenden Triade — das 
Intentionszittern — in unserem Falle ebenso vertreten, wie bei der typi¬ 
schen Herdsklerose, nur äussertc cs sich am Kopfe und Rumpfe, wäh¬ 
rend die Extremitäten frei davon blieben, was übrigens auch im Anfänge 
der Herdsklerose nicht selten vorkommt. Dafür bestand aber in allen 
Extremitäten eine hochgradige Ataxie, welche bis zu einem gewissen 
Grade noch jetzt fortbesteht und welche das Gehen fast unmöglich 
machte. Die Ataxie war so typisch ausgesprochen, dass sie den Ver¬ 
dacht auf Tabes dorsalis erwecken konnte, wenn die Erhöhung der Re¬ 
flexe, das Fussphänomen, die Abwesenheit des Romberg’schen Symptoms 
und jeglicher Störungen des Muskelsinnes nicht dagegen gesprochen 
hätten. Wenn ich noch die Acuität, mit welcher sich der Symptomen- 
complex der multiplen Sklerose entwickelte, in Betracht ziehe — denn 
eine 2—3monatliche Frist muss ohne Zweifel als ungewöhnlich schnelle 
für die Entwickelung der in Rede stehenden Krankheit gehalten wer¬ 
den — so wird es klar, weshalb ich dieses Krankheitsbild keineswegs 
als typisch für die multiple Herdsklerose anerkennen kann. Es ist 
schwer, sich vorzustellen, dass sich in einer so kurzen Zeit solche de- 
structiven Veränderungen in den weissen Strängen ausgebildet haben 
können, w'ie wir sie bei der multiplen Herdsklerose finden. 

Da mir also der Symptomencomplex nicht typisch schien, weil er 
sieh acut entwickelt hatte und er einer cerebralen Erkrankung folgte, so 
hielt ich es für wahrscheinlicher und sogar für angebracht, die zweite 
Krankheitsphase in Zusammenhang mit der ersten zu bringen und beide 
von einer und derselben Ursache — von der syphilitischen Meningitis — 
abhänging zu machen. Ich stellte mir die Sache so vor, dass die sy¬ 
philitische Meningitis sich auf das Rückenmark entweder per continui- 
tatem oder per contiguitatem, in Form einzelner zerstreuter Herde, ver¬ 
breitet hätte. Dadurch wurde dann der oben beschriebene eigenartige 
Symptomencomplex hervorgerufen. Ich beschuldigte also in diesem Falle 
das Rückenmark und hielt die zerstreute Form der Verbreitung für wahr¬ 
scheinlicher. Durch sie kam infolge mechanischer Ursachen, theilweise 
auch infolge gestörter Ernährung des Rückenmarkes ein der Sclerosc en 
plaques ähnliches klinisches Bild zu Stande. Unsere frühere Diagnose 
hat sich im Wesentlichen nur insofern verändert, dass wir statt Lues 
cerebri — Lues cerebrospinalis, welche unter dem Bilde einer multiplen 
Herdsklerose verlief, vor uns hatten. 

Ich will zugeben, dass, während ich die Diagnose „Lues cerebri“ 
(Meningitis et Arteriitis syphilitica basilaris) für zweifellos halte, mir die 
Betheiligung des Rückenmarkes an der Affection nur wahrscheinlich vor¬ 
kommt. Und das hat seinen Grund. Für eine Affection des Rücken¬ 
marks fehlen hier nämlich die cardinalcn Symptome und zwar Para¬ 
plegien, Störungen der Sensibilität, Reizerscheinungen (Wurzelsymptome) 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Lues cerebrospinalis und ihre Beziehung zur multiplen Herdsklerose. 221 


und Störungen seitens der Harnblase und des Mastdarmes. Ich ver¬ 
suchte deshalb wohl anfangs die klinischen Erscheinungen der zweiten 
Krankheitsphase durch eine Affeetion der Himbasis allein zu erklären. 
Ich fand aber dabei, dass jedes der oben angeführten Symptome an und 
fiir sich vielleicht seine Erklärung durch eine Gehirn affeetion finden und 
für die topische Diagnostik sehr werthvoll sein könne. Die Gesammt- 
heit aller angeführten Symptome in einem und demselben Falle vereinigt 
widerspricht aber einem Gehimleiden. Ich kenne auch aus der Literatur 
keine derartige Hirnaffection, welche mit solchen klinischen Erscheinungen 
einhergegangen wäre. Ausserdem hatten die Ataxie, der Gang der 
Kranken und der Tremor einen solchen Typus, wie er nie bei Cerebral- 
affectionen beobachtet wird. Er erinnerte so lebhaft an eine Rücken- 
marksaffeetion, dass ich trotz des Fehlens der cardinalen Symptome der 
letzteren, das Rückenmark doch beschuldigen muss. Eine wesentliche 
Rolle spielte dabei die Thatsache, dass die Krankheitserscheinungen der 
zweiten Phase sich dann entwickelten, als sich die Erscheinungen seitens 
des Gehirns bedeutend gebessert hatten. 

Ich habe schon oben die Schwierigkeiten, mit welchen die Diagnosti- 
cirung luetischer Affectionen des Centralnervensystems, wenn dieselben 
das Gehirn und Rückenmark zu gleicher Zeit betreffen, auseinander¬ 
gesetzt. Diese Schwierigkeiten vermehren sich bedeutend, wenn die 
Affeetion unter dem Bilde der multiplen Herdsklerose verläuft. Gowers(7) 
sagt: „Die einzige Affeetion, welche ihrer Localisation und oft auch dem 
klinischen Bild nach an die multiple Herdsklerose erinnert, ist die disse- 
minirte syphilitische Entzündung des Centralnervensystems“. Oppen¬ 
heim (4), dem wir vieles in der Diagnostik der syphilitischen Affectionen 
des entralen Nervensystems verdanken, versucht wohl differential- 
diagnostische Momente zur Unterscheidung dieser zweier klinisch ver¬ 
wandten Affectionen zu geben. Er kommt aber zum Schlüsse, dass es 
doch Fälle giebt, in welchen die Diagnose intra vitam in Zweifel bleiben 
muss. Manche der von ihm angeführten differential-diagnostischen Mo¬ 
mente sind sehr werthvoll, wenn sie im gegebenen Falle vorhanden sind. 
Leider aber fehlen sie meistens gerade in solchen Fällen. Es muss wohl 
zugegeben werden, dass es sich in den Fällen, in welchen sich die 
klinischen Erscheinungen seitens des Rückenmarks in meningitischen und 
Wurzelsymptomen äussem, meistens um eine syphilitische Affeetion han¬ 
delt. Diese Symptome sind aber noch nicht näher festgestcllt und ge¬ 
nügend untersucht. Der bekannte Fall von Kahler(8), in welchem ein 
peripherer Nerv nach dem anderen allmälig befallen wurde, und welcher 
dem Autor den Anstoss gab, eine specielle syphilitische Krankheitsform, 
die „multiple syphilitische Wurzelneuritis“, auszuscheiden, steht noch bis 
jetzt allein da. Abgesehen davon, dass er einer pathologisch-anatomi¬ 
schen Zufälligkeit zugeschrieben werden kann, ist auch seine Bezeichnung 
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keine ganz richtige, worauf v. Bechterew schon hingewiesen hat. Denn 
es handelte sich ja im Kahler’schen Falle gar nicht um eine eigentliche 
Affection der peripheren Nerven selbst, sondern auch ihrer Anfangstheile, 
die sich innerhalb des Wirbelcanals und des Schädels befinden, Oppen¬ 
heim (4) zählt wohl die Kahler’sche Wurzelneuritis zur Symptomato¬ 
logie der Meningitis syphilitica hinzu. Es ist aber nicht nothwendig, 
dass dieses klinische Bild in allen Fällen vorhanden sei, denn dies wird 
von der Localisation und Ausbreitung der Meningitis abhängen. — Ein 
werth volleres differential-diagnostisches Moment, auf welches Oppen¬ 
heim (4) hinweist, ist, dass die multiple Herdsklcrose meistens mit Er¬ 
scheinungen seitens des Rückenmarks einhergeht, während die dissemi- 
nirte syphilitische Affection des Centralnervensystems in ihrem Verlaufe 
einen descendirenden Charakter annimmt. Auch dieses ist nicht immer 
der Fall, obwohl es in unserem Falle deutlich ausgesprochen war. — 
Endlich muss der Erfolg einer antisyphilitischen Behandlung eine wich¬ 
tige Rolle bei der Diagnostik zweifelhafter Fälle spielen. Dieses Moment 
könnte die Diagnostik unseres Falles bestätigen. Es werden wohl auch 
bei der multiplen Herdsklerose temporäre Besserungen, richtiger, Rc- 
misssionen beobachtet, aber nicht nach einer antiluetischen Behandlung, 
nach welcher ich mehrmals nur Verschlimmerungen constatirte. 

Auch andere Autoren, wie Sachs(9), Sänger(lO), Gilbert und Lion(ll), 
Reynolds(12), Sottas(13), Marie(14), Schuster(15), Charcot und Gom- 
bault(lG), Buttersack(lT) u. A. konnten nichts Wesentliches für die Differential¬ 
diagnostik dieser Affection entdecken. Tm vorigen Jahre wurde von E. Blumen au (18) 
ein Fall einer disseminirten luetischen Cerebrospinalaffection beschrieben, welcher 
sich unter der Einwirkung einer antiluetischen Behandlung besserte. In diesem Falle 
waren aber einerseits die klinischen Erscheinungen einer multiplen Herdsklerose kaum 
angedeutet, anderseits waren die Symptome einer Cerebralerkrankung wenig vertreten. 
Die Diagnose gründete sich hauptsächlich auf dem nicht ganz evidenten Erfolge der 
antisyphilitischen Behandlung. Höchst interessant und lehrreich ist der von 
v. Bechterew (19) im Jahre 1896 beschriebene Fall. Er zeichnet sich durch eine 
ausführliche, aufmerksame und langdauernde klinische Beobachtung, wie auch durch 
seinen interessanten Befund bei der Autopsie und der mikroskopischen Untersuchung 
aus. Ich will daher diesen Fall hier ausführlich anführen. 

„Ein Officier A. wandte sich an Prof. v. Bechterew den 17. August 1890 mit 
der Klage über Schwäche in den Beinen und Schmerzen an verschiedenen Stellen des 
Rumpfes, im Rücken und theilweise in den Armen. Zuerst bemerkte Pat. Schmerzen 
am 1. August. Er theilte dabei mit, dass er beim Liegen das unangenehme Gefühl 
von Taubsein der Glieder empfand. Dies dauerte bis zum 7. August, wo er zuerst 
ein Gefühl von Aufgedunsensein der Beine verspürte, oder, wie er sich selbst aus¬ 
drückte, ein Gefühl, als ob er 30 Werst gegangen wäre. Aus der Anamnese gelang 
es noch zu erfahren, dass er keine erbliche Prädisposition besass, keine Missbrauche 
getrieben und keine fnfectionskrankhciten durchgemacht hatte. Vor einem Jahre hatte 
er eine luetische Infection acquirirt, aber keine sorgfältige Cur durchgemacht, trotz¬ 
dem die Infection rechtzeitig diagnosticirt wurde. Bei der objectiven Untersuchung 
ergab sich folgendes: Patient war hochgewachsen, mittelmässig genährt, der Panni- 
culus adiposus schwach entwickelt. Die Brust- und Bauchorgane weisen nichts Patho- 
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logisches auf. Die Wirbelsäule zeigt keine Abweichungen von einer geraden Linie, 
nur liess sich bei tiefer Percussion ihres untersten Theiles eine unbedeutende Empfind¬ 
lichkeit constatiren. Der Gang des Kranken war ein eigenartiger. Es schien, als ob 
es ihm schwer wäre, die Beine zu strecken (extendircn), weshalb die Kniee immer in 
leichter Flexion sich befanden. Beim Stehen mit geschlossenen Augen trat bei Pat. 
ein leichtes Schaukeln auf. Die Patellarrefiexe waren an beiden Beinen massig er¬ 
höht, während an beiden Füssen nicht lange andauernde klonische Zuckung bei 
passiver Extension hervorgerufen werden konnte (Clonus pedis). Der Kitzelreflex war 
vorhanden, aber nicht bedeutend erhöht. Die oberen Extremitäten waren nicht afficirt 
und die Sehnenreflexe hier nicht erhöht. Die Sensibilität war überall erhalten. 
Ausserdem ist noch hinzuzufügen, dass während der letzten 10 Tage Patient an Ver¬ 
stopfung und erschwertem Uriniren litt. Nach einer Behandlung, welche in Ein¬ 
reibungen von grauer Salbe (2,0 g pro die), in innerlichem Gebrauch von NaJ (in 
grossen Dosen), in Pillen von Extract. Rhci und Extract. Aloes acquos. gegen Ver¬ 
stopfung, in täglichen Salzbädcrn und Galvanisation der Wirbelsäule bestand, besserte 
sich das subjective Befinden des Kranken schon in einigen Tagen, w-ährcnd der 
objective Zustand derselbe blieb. Später besserte sich bei derselben Therapie auch 
der objective Befund, indem die Beine kräftiger, der Gang besser w'urde, die Blasen¬ 
beschwerden, wie auch all die verschiedenen objectiven Empfindungen schwanden. 
Doch blieb immer eine Störung im Gehen, das Romberg’sche Symptom, die Erhöhung 
der Patellarrefiexe, der Clonus pedis bestehen, als Patient den 3. Oct. 1888, mit den 
Folgen der Behandlung sehr zufrieden, in seine Vaterstadt, nach Pensa, verreiste und 
eine weitere Behandlung verweigerte. Dort fühlte er sich sehr gut, tanzte sogar auf 
einer Hochzeit den 16. Aug. bis er den 20. Oct. etwas zu fiebern glaubte und am 
nächsten Morgen eine solche Schwache in den Beinen verspürte, dass er nur mit 
Mühe vom Bett zum Lehnstuhl gehen konnte. Bald entwickelte sich eine bedeutende 
Sprachstörung, Schielen und infolge dessen Diplopie, endlich den 22. Oct. eine voll¬ 
ständige Paraplegie. Patient war gezwungen, das dortige Krankenhaus aufzusuchen, 
wo er ohne jede Besserung vom 25. Oet. 1888 bis zum 10. Jan. 1889 lag. Als er 
den 15. Jan. nach Kasan zurückkehrte, war sein Zustand folgender: Bei Bewegungen 
der Augen Hessen sich keine Abweichungen, w'ie auch keine Diplopie consta¬ 
tiren. Die Sprache war wohl erschwert, aber nicht bedeutend. Die Bewegungen 
der Arme waren frei, aber in den Fingern liess sich dabei ein Zittern bemerken. Beide 
Beine waren vollständig gelähmt und Patient war absolut nicht im Stande zu gehen. 
Die Patellarrefiexe waren stark gesteigert, ebenso stark ausgesprochen war das Fuss- 
phänomen. Beim Sitzen und Liegen waren die Beine gestreckt und ein passives Beugen 
derselben war nur mit sehr grosser Anstrengung möglich. Die Sensibilität der Beine, 
wie überhaupt aller Körperregionen war erhalten. Das Uriniren war erschwert. Es 
bestand eine Impotentia virilis und Obstipation. An der Wirbelsäule liess sich bei 
Percussion wieder an ihrem unteren Theile eine Empfindlichkeit constatiren. Ausser¬ 
dem war Patient sehr launisch, leicht erregbar und w'eintc bei der kleinsten Ursache, 
ln der letzten Zeit sollen bei ihm 2 appoplcctiforme Anfälle vorgekommen sein. In 
diesem Zustande trat er in das Militärhospital ein, w r o er im Verlaufe eines Monates 
mit subcutanen Injectionen von Quecksilberpräparaten, mit Jodpräparaten, Wannen¬ 
bädern und Galvanisation behandelt wurde, ohne aber davon irgend welchen Nutzen 
zu ziehen. Deshalb benutzte er die Sommerzeit, um die Sergijewaschen Mineral¬ 
quellen 1 ) aufzusuchen. Im Herbst desselben Jahres kehrte er aber in einem viel 


1) Die Sergijew T, schen Mineralquellen befinden sich im Samar’schcn Gouverne¬ 
ment, 124 Werst von Samara entfernt, unter 53° 56' nördl. Breite und 68° 49' östl. 
Länge, 183 Meter hoch über dem Meeresspiegel. Unbeständiges Klima. Der Sommer 
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schlimmeren Zustande von dort zurück und trat wieder in das Militärhospital ein. 
Jetzt war seine Sprache bedeutend erschwert. Er selbst war im höchsten Grade leicht 
erregbar und weinte bei der kleinsten Gelegenheit jämmerlich und unaufhörlich. Das 
Weinen trug zweifellos den Charakter von Zwangsweinen. Es trat ohne jeden Grund 
auf und Patient war nicht im Stande sich desselben zu enthalten. In den Beinen 
bestand eine spastische Paraplegie, welche von Störungen der Function der Harn¬ 
blase, des Mastdarmes und der Geschlechtssphäre begleitet war. Die Sensibilität war 
erhalten. Trotz der Behandlung blieb der Zustand des Patienten ohne eine Aendc- 
rung. Infolge dessen äusserte er im Herbst 1890 den Wunsch abermals die Sergi- 
jew’schen Mineralquellen aufzusuchen, wo er fleissig Wannenbäder brauchte. Dort 
ging es ihm Anfangs recht gut, aber zum Schluss trat eine bedeutende und schnelle 
Verschlimmerung ein. Plötzlich wurde er so schwach, dass er aus der Wanne kaum 
herausbefördert werden konnte. Auf diese Weise kehrte er im Herbst 1890 in einem 
schlimmeren Zustande nach Kasan zurück und trat wieder in das Militärhospital ein. 
Hier wollte man ausser einer Jodcur noch die Suspension versuchen. Diese wurde 
aber nicht ausgeführt, weil der Zustand des Patienten sich progressiv verschlimmerte, 
weil er allmälig schwächer wurde und weil in der rechten Gesichtshälfte und im 
rechten Arm eine Parese erschienen ist, welche Anfangs October in eine vollständige 
Paralyse überging. Zugleich verstärkte sich die Sprachstörung derart, dass es schwer 
wurde den Kranken zu verstehen. Patient war nicht im Stande die Zunge herauszu¬ 
strecken. Nach einer Woche trat eine Lähmung der Kaumuskeln hinzu; infolge dessen 
wurde dem Patienten nicht nur das Kauen, sondern auch das OelTnen des Mundes 
unmöglich. Beim Aufmachen des Mundes bildete sich nur eine unbedeutende Spalte 
zwischen den Zahnreihen, weshalb Patient nur flüssige Speisen aufnehmen konnte. 
Hecht bald trat eine linksseitige Hemianopsie ein. Eine Störung der Sensibilität und 
des Gehörs konnte nicht constatirt werden. Das Bewusstsein war die ganze Zeit er¬ 
halten, nur bemerkte man eine erhöhte Erregbarkeit und eine auffallende Neigung 
zum Weinen. — Den 20. October trat nach einem kurzen Coma der Exitus letalis ein. 

Die Autopsie ergab eine ganze Reihe höchst interessanter Veränderungen, welche, 
kurz gefasst, in einer Pachymeningitis haemorrhagica interna, in einer fibrinösen 
Basilarmeningitis, welche sich auf den oberen Theil des Rückenmarks fortsetzte, in 
einer obliterirenden Endarteritis, in einem erbsengrossen Gumma des linken Thalamus 
opticus und in zerstreuten, eigenartigen, sklerotischen Auflagerungen der Piae cerebri 


ist warm und hat eine gleichmässige Temperatur; seine mittlere Temperatur ist 21,2 
bis 22,5° C. Ausser Moor befinden sich dort im Ganzen 11 schwefelhaltige Quellen 
von einer Temp. 7,8—8,01 0 C. 

Analyse des Mineralwassers. In 12 Unzen Wasser sind enthalten: 

Kohlensaurer Kalk 1,49 Gran Chlorigsaure Magn. . 0,61 Gran 


„ Magn. 0,74 „ Silicate.0,13 „ 

Schwefelsaurer Kalk 9,69 „ Theer.0,11 „ 


„ Magn. 1,18 „ Kohlensäure.1,99 ccm 

„ Kali 0,27 „ Schwefelwasserstoff. 1,095 „ 

„ Natron 0,88 „ 

Analyse des Moors. In 100 Thcilen sind enthalten: 


Silicate (Sand) . . 

16,2 Theile 

Thonerde. 

1,73 Theile 

Schwefel. 

3,82 „ 

Eisenoxyd. 

0,8 ,. 

Kohlensaurer Kalk 

16,71 „ 

Organ. Bestandteile 

6,91 ,, 

„ Magn. 

10,7 „ 

Wasser. 

34,0 „ 

Schwefelsaur. Kalk 

3,93 „ 

Kali-, Natrisulfatc und chlorigsaure 


Magnesia - Spuren. 
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et Medullae spinalis bestanden. Die mikroskopische Untersuchung dieser Auflagerun¬ 
gen zeigte, dass sie aus einem festen Bindegewebe bestanden und zum Ausgangs¬ 
punkt die weichen Hirnhäute mit ihren Gefässcn hatten. Deshalb lagen sie auch so 
oberflächlich. Besonders auffallend in diesen Auflagerungen war der Reichthum an 
veränderten Gefässen, deren Wände verdickt und deren Lumen stellenweise obliterirt 
waren.“ Bezüglich der übqgen makro- und mikroskopischen Befunde verweise ich auf 
die betreffende Arbeit. 

Aus dem Reichthume an pathologisch veränderten Gefässen in den Auflagerun¬ 
gen und aus den gleichzeitigen Veränderungen aller Arterien des Gehirns und Rücken¬ 
marks schlicsst v. Bechterew, dass der ganze Process von dem Gefässapparate 
seinen Ausgang genommen habe, während die weiche Hirnhaut nur secundär in Mit¬ 
leidenschaft gezogen wurde. Späterhin traten so innige Verwachsungen zwischen der 
Hirnhaut und dem von den Gefässen ausgehenden neugebildeten Bindegewebe auf, 
dass es auf den ersten Blick erscheinen konnte, die Pia wäre der Ausgangspunkt. 
Gestützt auf diese eigene Beobachtung, wie auch auf die Fälle von Charcot und 
Gombault und von Kahler, will Prof. v. Bechterew eine besondere Form der 
syphilitischen Erkrankungen des Centralnervensystems ausscheiden — „die Sklerosis 
disseminata cerebrospinalis syphilitica“. Sie soll also eine Affection darstellen, welche 
ihrer Localisation nach der gewöhnlichen multiplen Sklerose nahe steht, sich aber 
von der letzteren durch den Charakter des krankhaften Processes unterscheide. Von 
den klinischen Eigentümlichkeiten, welche seinen Fall von der gewöhnlichen mul¬ 
tiplen Ilerdsklerose unterscheiden lassen, giebt v. Bechterew folgenden an. 1. Das 
Fehlen solcher Cardinalsymptome der multiplen Herdsklerose, wie der Nystagmus und 
das Intentionszittern. 2. Die rapide Entwickelung von Pareso und Paraplegie schon 
im Anfangsstadium der Krankheit. 3. Die frühe Functionsstörung der Beckenorgane, 
welche sich in erschwertem Uriniren kund gab. 4. Das frühe Erscheinen von Par- 
ästhesien und neuralgischen Schmerzen in den Extremitäten und im Rumpfe. 5. Die 
circumskripte Empfindlichkeit der Wirbelsäule bei Percussion. 6. Die frühzeitigen 
paretischen Erscheinungen seitens der Augen. 7. Der schubartige Verlauf der Krank¬ 
heit mit Remissionen und Exacerbationen. 8. Die Beeinflussung der Affection durch 
eine antiluetische Behandlung. 9. Die Acuität in der Entwicklung der Symptome und 
des allgemeinen Krankheitsverlaufes. Endlich 10. Lues in der Anamnese, als eins 
der wichtigsten ätiologischen Momente. 

Obwohl der hochinteressante Obductionsbefund im Centralnerven¬ 
system ohne Zweifel es bestätigt, dass wir es mit einer disseminirtcn, 
herdartigen syphilitischen Erkrankung zu thun haben, so hat sie doch 
mit den Veränderungen, welche bei der multiplen Herdsklerose gefunden 
werden, nichts Gemeinsames. Wenn auch hier eine Degeneration der 
weissen Stränge constatirt wurde, so war sie doch eine secundäre. Im 
Allgemeinen handelte es sich hier hauptsächlich um einen entzündlichen 
Process der Gefässe oder der Pia, welcher erst secundär die nervösen 
Elemente in Mitleidenschaft zog. Bei der multiplen Herdsklerose aber 
tritt der degcnerative Process der nervösen Elemente in den Vordergrund, 
während eine Erkrankung der Pia und der Gefässe zu den Seltenheiten 
gehören. Es scheint mir, dass man deshalb kaum von einer dissemi- 
nirten syphilitischen Herdsclerose sprechen kann. Will man den disse- 
minirten Charakter hervorheben, so könnte man dieser Affection die Be¬ 
zeichnung „Lues cerebrospinalis disseminata“ geben. ----- Bei einer Aus- 
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Scheidung einer bestimmten Krankheitsform ist ja erforderlich, dass sich 
ein mit mehr oder weniger seltenen Abweichungen constantes klinisches 
Bild mit ebenso constanten pathologisch-anatomischen Veränderungen 
deckt. Es ist aber noch sehr fraglich, ob man nicht auch bei anderen 
disseminirten, nicht sklerotischen Processen syphilitischer Natur (/.. B. bei 
Gumma), welche aber eine ähnliche Localisation einnehmen, dasselbe 
klinische Bild beobachtet. Andererseits erinnert das angeführte klinische 
Bild, meiner Meinung nach, wenig an eine multiple Herdsklerose, wes¬ 
halb auch eine so grosse Anzahl von Eigcnthümlichkcitcn dem Autor 
auffiel. 

Es scheint mir, dass die Ausscheidung verschiedener Formen der 
Lues cerebrospinalis nur zu Missverständnissen über ihr Wesen führen 
kann. Es ist daher zweckmässig, bis auf Weiteres ihr ihren mannigfaltigen 
und variablen Charakter im klinischen wie auch im pathologisch-ana¬ 
tomischen Sinne zu lassen. Vielleicht wird eine Reihe weiterer klinischen 
Beobachtungen, Autopsien und mikroskopischer Untersuchungen mit der 
Zeit mehr Klarheit in diese Frage bringen und eine bestimmte Grund¬ 
lage zur Ausscheidung bestimmter Formen geben. 

Ich halte es für überflüssig, hier die Frage über die ätiologische 
Beziehung der multiplen Herdsklerose zur Syphilis zu besprechen, weil 
sie gegenwärtig von den Meisten bestritten wird. Gowers (7) führt 
bei der Aufzählung der ätiologischen Momente der multiplen Herdsklerose 
die Syphilis garnicht an. Oppenheim (1) sagt direct, dass „die mul¬ 
tiple Herdsklerose mit Syphilis nichts zu thun habe.“ Strümpell (20) 
bemerkt: „es ist nicht wahrscheinlich, dass die Syphilis eine ätiologische 
Rolle bei der Entstehung der multiplen Sklerose spielt.“ Andererseits 
sind wohl Fälle von multipler Sklerose mit einer syphilitischen Aetio- 
logie von Schuster (15), Moncorvo (21), Filatow (22) u. A. be¬ 
schrieben worden. Diese sind aber nicht genügend überzeugend, da bei 
den meisten eine Autopsie fehlt. Es ist möglich, dass sie eben syphi¬ 
litische Erkrankungen, welche unter dem Bilde einer multiplen Sklerose 
verliefen, darstellten. Ich selbst habe eine ziemlich grosse Anzahl von 
Fällen multipler Sklerose beobachtet, und trotzdem ist es mir nie ge¬ 
lungen, bei ihnen eine syphilitische Aetiologie festzustellen. Ich will 
damit die Möglichkeit der Entstehung einer multiplen Sklerose bei einer 
syphilitischen Person nicht bestreiten. 

Es folgt aus obiger Auseinandersetzung, dass es unmöglich ist, bei 
der grossen Verschiedenartigkeit und Inconstanz der Symptome bei den 
syphilitischen Erkrankungen des Centralnervensystems allgemeine differen¬ 
tiell-diagnostische Kriterien zur Unterscheidung derselben von verwandten 
Affectionen nicht syphilitischer Natur anzugeben. Wenn dieses schon 
bei Erkrankungen einzelner Apparate des Centralnervensystems, d. h. bei 
Lues cerebri und Lues spinalis der Fall ist, so kommt es noch mehr 
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bei Lues cerebrospinalis zur Geltung. Trotzdem, wie ich mich an eige¬ 
nem Material überzeugen konnte und wie es aus der Literatur zu er¬ 
sehen ist, enthält doch jeder Fall für sich im Krankheitsbilde oder im 
Verlaufe dieso oder jene Eigenthümlichkeiten, welche eine differentielle 
Diagnostik ermöglichen. Es werden sich also in jedem Einzelfalle bei 
sorgfältiger Analyse der Gesammtheit aller Symptome ein oder öfters 
mehrere Momente finden, welche die Unterscheidung des fraglichen Falles 
von verwandten Erkrankungen gestatten werden. Oft wird der weitere 
Verlauf der Krankheit darüber Auskunft geben. Endlich darf dabei der 
Erfolg einer antisyphilitischen Behandlung nicht vermisst werden. 
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XII. 


Ueber Veränderungen im Rückenmark nach periphe¬ 
rischer Lähmung, zugleich ein Beitrag zur Localisation 
des Centrum ciliospinale imd zur Pathologie der Tabes 

dorsalis.*) 

Von 

Di. L. Jaeobsohn, 

Nervenarzt in Berlin. 

(Hierzu Tafel V.) 

Meine Herren! Ich habe mir erlaubt Ihnen dort unter den Mikroskopen 
eine Anzahl von Präparaten zur Ansicht vorzulegen. Diese Präparate 
rühren von einem Krankheitsfälle her, in welchem ein recidivirendes 
Carcinora der linken Brustdrüse in seinem Fortschreiten auf die linke 
Oberschlüsselbeingrube viele der hier liegenden Nervenstämme in Mit¬ 
leidenschaft gezogen hatte. 

Biese Mitleidenschaft fand klinisch ihren Ausdruck darin, dass die ca. 62jährige 
Patientin zuerst über starke Schmerzen in der ganzen linken Oberextremität klagte 
und eine leichte Schwäche in derselben verspürte. Als die Patientin nach ca. 4 Wochen 
abermals zur Untersuchung kam, hatte sich das Krankheitsbild wesentlich geändert. 
Der ganze linke Arm war ziemlich stark angeschwollen (die Anschwellung sei nach 
der Erzählung der Patientin ziemlich plötzlich eingetreten), und es war eine voll¬ 
kommene Lähmung der ganzen linken Ober extrem i tat eingetreten. Pa¬ 
tientin konnte weder den linken Oberarm heben, noch drehen, sie konnte den Unter¬ 
arm weder beugen, noch strecken, noch supiniren resp. proniren, und sie konnte auch 
nicht die geringste Bewegung weder mit der linken Hand, noch mit den Fingern der¬ 
selben ausführen. Es war eine vollkommen schlaffe Lähmung der ganzen linken Ober¬ 
extremität eingetreten, sodass diese, wenn sic nicht gehalten wurde, der Schwere nach 
hofunterfiel und iin Schultergelenk schlotterte. 

Mit der schweren Störung der Motilität hatte sich aber gleichzeitig auch eine 
solche der Sensibilität eingestellt, und zwar konnte man in der ersten Zeit nach 
der eingetretenen Lähmung eine nicht unbedeutende Herabsetzung des Gefühls für 
alle Qualitäten auf der Ulnarhälfte der ganzen linken Oberextremität constatiren, wäh- 

*) Nach einem irn Verein für innere Medicin zu Berlin am 7. Januar 1809 ge¬ 
haltenen Vortrage. 
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rend die Radialhälfte vorläufig noch ziemlich normales Empfinden aufwies. Indem 
nun in der Folgezeit die Gofühlsstörung auf der Ulnarhälfte an Intensität immer mehr 
zunahm, wurde allmälig auch die Radialseite von derselben betroffen, wobei die Stö¬ 
rung auf dieser Seite allmälig von distal (von der Hand und den Fingern) nach proxi¬ 
mal (Unter- und Oberarm) fortschritt. Am Ende der Krankheit war das Gefühl für 
alle Qualitäten auf der Ulnarhälfte der linken Oberextremität so gut wie erloschen, 
auf der Radialhälfte erheblich herabgesetzt und erstreckte sich von den Spitzen der 
Finger aufwärts bis zur Achselhöhle resp. bis etwa zur Mitte des M. deltoideus. 

Die Schwellung, von welcher der linke Arm der Patientin nach deren Aus¬ 
sage ziemlich plötzlich befallen wurde, war eine gleichmässige; sie betraf aber mehr 
die unter der Haut liegenden Theile, da ein Fingerdruck auf der Haut keine bleibende 
Delle hinterliess, letztere nur vielfache Venenectasien zeigte. Diese Schwellung ver¬ 
deckte etwaige Atrophien der Musculatur des linken Armes, die sich möglicherweise 
im Laufe der Krankheit ausgebildet haben konnten. Eine solche Atrophie war nur 
mit Sicherheit am M. supra- und infraspinatus zu constatiren, insofern die entsprechen¬ 
den Gruben der Scapula starke Vertiefungen aufwiesen. 

Die elektrische Erregbarkeit an der linken Oberextremität, welche im 
allerersten Beginn der Krankheit keine nennenswerthe Veränderung zeigte, war gleich 
nach der eingetretenen Schwellung und Lähmung so gut wie vollkommen erloschen. 
Zwar konnte man noch einige Zeit nachher den M. Supinator longus mit starken fa- 
radischen Strömen zur Contraction bringen, aber auch diese Reaction schwand sehr 
bald, und es liess sich im ganzen späteren Verlauf weder indirect von den Nerven, 
noch direct von den Muskeln irgend eine Zuckung auslösen. 

Zu diesen soeben geschilderten Krankheitssymptomen traten dann ungefähr 
1 4 Jahr vor dem Tode noch solche hinzu, welche auf eine Betheiligung des Hals- 
svmpathicus schliessen Hessen. Zu dieser Zeit nämlich wurde eine Verengerung 
an der linken Pupille bemerkt, ferner konnte man deutlich auch eine Verkleinerung 
der linken Lid spalte erkennen, welche sowohl bei ruhiger Haltung der Lider, als 
auch bei weiter Oeffnung derselben ersichtlich war, und schliesslich gewann man 
auch den Eindruck, als ob das linke Auge ein wenig tiefer in der Orbita lag als das 
rechte. Es hatte sich also die Trias von Augenerschcinungen herausgebildet, welche, 
wie jetzt bekannt, bei Lähmung eines ganz bestimmten Theiles des Halssympathicus 
jedes Mal auftritt. 

Unter diesen eben geschilderten Krankheitssymptomen ging die Patientin, welche 
besonders in den letzten Krankheitsmonaten noch sehr viel von Schmerzen im linken 
Arm geplagt war, 3 / 4 Jahre nach Beginn der ersten auf das Nervensystem zu bezie¬ 
henden Erscheinungen zu Grunde. 

Ich erlaube mir, Ihnen hier eine Photographie der Patientin herumzureichen, 
welche ungefähr einen Monat vor ihrem Tode an gefertigt wurde. Sie sehen (Fig. 1), 
dass an der Stelle der linken Brustdrüse eine ulcerirende Geschwulst sitzt, dass von 
dieser Stelle aus eine Anschwellung sich bis zum Halse erstreckt, welche sowohl die 
untere wie obere Schlüsselbeingrube ansfüllt, so dass die Grenze zwischen beiden 
Gruben, das Schlüsselbein, nicht zu sehen ist. Sie sehen ferner, dass der linke Arm 
stark und gleichmässig angeschwollen ist und der Schwere nach herabhängt, und 
Sie sehen schliesslich, dass die linke Lidspalte enger ist als die rechte, ebenso dass 
die linke Pupille kleiner ist als die rechte und dass auch der linke Augapfel etwas 
tiefer in der Augenhöhle liegt als der rechte. 

Im Uebrigen zeigte die Patientin, wie noch besonders zu betonen ist, ausser 
starker allgemeiner Schwäche keine weiteren Krankheitserscheinungen; besonders soll 
hervorgeboben werden, dass an der rechten Oberextremität und an beiden Unterextre¬ 
mitäten keine Störungen von Seiten des Nervensystems zu erkennen waren. 
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Die Diagnose dieses Falles konnte wohl keinem Zweifel unterliegen; die voll¬ 
kommene motorische schlaffe Lähmung der linken Oberoxtremität, die hoch¬ 
gradige Störung der Sensibilität im gleichen Gebiete, die vollkommene Ent- 
artungsrcaction der Nerven und Muskeln verbunden mit Atrophien einzelner 
Muskeln, die Schwellung des linken Armes und schliesslich die am linken Auge 
sich darstellenden Symptome, alles dies machte es unzweifelhaft, dass es sich um 
eine Lähmung der Nerven des linken Plexus brachiales handelte, welche 
hervorgerufen war durch eine schon äusserlich sichtbare und fühlbare Geschwulst¬ 
masse, die von der linken Mamma ausgehend die ganze linke Iufra- und Supra- 
scapulargrube erfüllte. 

Fig. 1. 


Fall von Läsion des linken Plexus brachialis durch Carcinom. 


Die Section bestätigte die Diagnose vollkommen. Es fand sich eine theils 
knorpelharte, theils flüssig weiche Geschwulstmasse, welche von der linken Brust¬ 
drüse ausgehend, beide Schlüsselbeingruben erfüllte und alle hier liegenden Weich- 
theile durchsetzte. Auch das Schlüsselbein selbst war von der Geschwulst durch¬ 
fressen, so dass es bei starkem Fingerdruck durchbrochen werden konnte. 

Eine genaue topographisch-anatomische Präparation der Schlüsselbeingruben 
konnte wegen Zeitmangels und aus äusseren misslichen Umständen, unter denen die 
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Section ausgeführt werden musste, nicht gemacht werden. Ich nahm nur den ganzen 
linken, unter dem Schlüsselbein gelegenen Plexus brachialis mit der A. und V. axil¬ 
laris heraus, ebenso ein Stückchen des N. ulnaris und N. medianus an der Ellenbeuge 
und ein Muskelstückchen des Musculus biceps brachii. 

Die Nerven stamme des Plexus brachialis, den ich mir erlaube Ihnen 
hier vorzulegen, zeigen nicht jene bekannte glänzend weisse Farbe normaler Nerven, 
sondern haben ein ganz grauweisses, gelatinöses Aussehen, wie man es von degene- 
rirten Nerven zu sehen gewohnt ist. Sie sehen ferner, dass die ganze V. axillaris, 
welche hier mitten im Nervenplexus liegt, durch theils frischere, theils schon etwas 
ältere Thrombusmassen vollkommen verstopft ist, und diese Obliteration des grossen 
Abflussrohres dürfte wohl auch der Grund sein für die starke Schwellung, von welcher 
die linke Oberextremität intra vitam ziemlich plötzlich befallen worden ist. 



Querschnitt durch den linken Plexus brachialis an der Stelle, wo er unter dem 

Schlüsselbein verläuft. (4’/ 2 fache Vergrösserung. Färbung nach Wcigert-Pal). 

Vollkommeue Degeneration sämmtlicher Nervenfasern. — A.: Arteria axillaris. 

V.: Vena axillaris (durch Thromben verstopft). X bezeichnet das Nervenbündel, 
welches in Fig. 3 in stärkerer Vergrösserung wiedergegeben ist. 

Ich erlaube mir, Ihnen ferner mit dem Mikrotom angefertigte Querschnitte 
durch den ganzen linken Plexus brachialis vorznlegen, welche nach Weigert-Pal 
gefärbt sind. Ein solcher Querschnitt ist, wie Sie unter Lupenvergrösserung erkennen 
(Fig. 2), vollkommen hell, und auch bei stärkerer Vergrösserung unter dem Mikroskop 
ist es kaum möglich, eine blauschwarz gefärbte markhaltige Nervenfaser zu erkennen, 
ein Zeichen, dass fast sämmtliche den Nervenplexus ausfüllende Nervenfasern degene- 
rirt sind. Diese Degeneration ist aber nicht, wie es sonst am häufigsten zu geschehen 
pflegt, durch den Druck der Geschwulstmassen eingetreten. Man konnte .auch mit 
blossem Auge am ganzen Nervenplexus keine deutlichen Zeichen eines namhaften 
Druckes (Abplattung etc.), unter welchem er gestanden, wahrnehmen. Die Degene¬ 
ration des Plexus ist vielmehr zu stände gekommen einmal durch eine Stauung in 
demselben, welche ihren Grund in der Verstopfung der V. axillaris hat (Fig 2 V) und 

Zcilschr. f. klln. Medici». 37. Bd. H. 3 u. 4. Iß 
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zweitens dadurch, dass, wie man an Kernfärbungspräparaten sieht, die einzelnen 
Nerven des Plexus von Geschwulsipartikeln durchtränkt sind (Fig. 3). 

Die Degeneration der Nerven war nun, wie vorauszusehen, nicht nur an der 
Stelle der localen Schädigung eingetreten, sondern hatte von liier aus secundär auch 
die Nerven bis zur Peripherie ergriffen; wenigstens Hessen auch die vom N. ulnaris 
und medianus in der Ellenbeuge ausgeschnittenen Stückchen keine einzige normale 
Nervenfaser erkennen, und auch das vom M. biceps brachii entnommene Muskelstück 
zeigte auf Präparaten deutlich eine Lichtung der Muskelfaserung, eine stellenweise 
recht deutliche Atrophie und vielfach Verlust der Q.uerstreifung, im Ganzen einen 
beginnenden Zerfall der Muskelfaserung. 

Fig. 3. 



Querschnitt eiucs Nervenbündels vom linken Plexus brachialis, 
dem Bündel X in Fig. 2 entsprechend. (35 fache Vergrösserung. 
Färbung mit Alaunhämatoxylin.) — a: Carcinomatöse lnfiltra- 
tionsmasse. b: Bindegewcbsseptum. c: Degenerirte Nervenfasern. 


Fassen wir den klinischen und bis jetzt besprochenen anatomischen 
Befund zusammen, so hatte eine in der linken Schlüsselbeingrube lagernde 
carcinomatöse Geschwulst den ganzen gleichseitigen Plexus brachialis mit 
ergriffen, hatte fast dessen sämmtliche Nervenfasern, soweit sich das aus 
den anatomischen Präparaten deuten lässt, zur Degeneration gebracht, 
eine Degeneration, die sich secundär in den entsprechenden Nerven von 
der Läsionsstelle bis zur Peripherie der Extremität erstreckte. Diese 
Läsion war klinisch in der vollkommenen motorischen und hochgradigen 
sensiblen Lähmung der linken Oberextremität und in dem Auftreten der 
sog. oculo-pupillären Erscheinungen zum Ausdruck gekommen und hatte 
bis zum Tode der Patientin unverändert angehalten. 

Böte der Krankheitsfall keine weiteren Erscheinungen, als die eben 
geschilderten, so würde er kein hervorragendes Interesse erregen, wie¬ 
wohl Fälle von Lähmungen des ganzen Plexus brachialis durch Ge¬ 
schwulstmassen immerhin nicht gerade allzu häufig sein dürften (Bern¬ 
hardt). Dieser Krankheitsfall weist aber in pathologisch-anatomischer 
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Beziehung noch erhebliche andere als die schon geschilderten Verände¬ 
rungen auf, und gerade die letzteren sind es, die ihm, meiner Ueber- 
zeugung nach, eine gewisse Bedeutung verleihen. 

Da nämlich vom Beginn der ersten bei der Patientin zu beobach¬ 
tenden Nervenerscheinungen bis zum Tode der Patientin eine verhältniss- 
mässig kurze Zeit (*/ 4 Jahre) verflossen war, so schien mir dieser Fall 
sehr geeignet, nachzuprüfen, ob entsprechend den neueren, vielfach nach 
experimentellen Untersuchungen und am Menschen gemachten Erfahrun¬ 
gen auch in diesem Falle sich Veränderungen im Centralorgan, d. h. im 
Rückenmark würden nachweisen lassen, ob, mit anderen Worten, das 
dem linken Plexus brachialis entsprechende Kückenmarksterritorium in 
seiner motorischen wie sensiblen Zone deutliche Alterationen zeigen würde. 

Zu diesem Zwecke wurde bei der Section auch das Rückenmark 
herausgenommen und der mikroskopischen Untersuchung unterzogen. 

Ausdrücklich sei hervorgehoben, dass sich weder aussen am Wirbelcanal 
noch in demselben, dass sich gleichfalls weder aussen am Rückenmark, 
noch in letzterem irgend eine Spur von carcinomatöser Geschwulst oder 
eines anderen selbstständigen krankhaften Processes fand, sodass alle im 
Rückenmark angetroffenen Veränderungen als rein secundäre aufzu¬ 
fassen sind, als solche, deren veranlassende Natur in der Läsion der 
peripherischen Nerven des linken Plexus brachialis zu suchen ist. 

Diese Veränderungen im Rückenmark') sind folgende: 

a) Mol o r i s c li e S p li ii r e. 

Die grossen motorischen multipolarcn Zellen des Vorderhorns im Halsmark sind, 
wie Sie wissen, in jedem Horn in zwei Gruppen gelagert, von denen die eine kleinere 
die mediale Randpartie besonders nahe der ventralen medialen Ecke einnimmt und 
mediale Zellgruppe des Vorder hör ns genannt wird (s. Fig. la, Taf. V), wäh¬ 
rend die andere, bedeutend grössere die ganze laterale Partie des Vorderhorns ein- 
nimmt und als laterale Zellgruppe des Vorderhorns bezeichnet wird (Fig. lb, 
p. Taf. V). Diese letztere grosse Gruppe zerfällt gewöhnlich in zwei Abtheilungen, von 
denen die eine mehr ventral liegt und vordere laterale Zellgruppe heisst (Fig. lb, 
Taf. V), während die andere, grössere etwas mehr dorsal liegt und als hintere late¬ 
rale Zellgruppe bezeichnet wird (Fig. 1 c, Taf. V). Beide laterale Zellgruppen sind 
gewöhnlich durch eine schmale Zone getrennt, durch welche starke Bündel sog. um¬ 
strahlender Markfasern in einem compacten Zuge vom Vorderscitenstrang in das Vorder¬ 
horn hineinlaufen. Von den grossen Zellen der ganzen lateralen Zellgruppe gehen die 
Achsencvlinder, wie bekannt, direct in die vorderen Wurzeln hinein und laufen dann 
weiter als motorische Nervenfasern zur Peripherie. 


1) Das Rückenmark wurde, wie üblich, besonders das Hals- und obere Brust- 
mark, in Serienstücke zerlegt, diese Stücke dann verschiedenen Häriungs- und Fär- 
hungsflüssigkeiten unterworfen, um einmal etwaige Veränderungen in den Zellen, als 
auch in den Fasern nachweisen zu können. Die Spinalganglien konnte ich zu mei¬ 
nem Bedauern aus den schon vorher angegebenen Gründen bei der Section nicht mit 
herauspräpariren und einer Untersuchung unterziehen. 

10* 
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In unserem Falle zeigen nun die Zellen dieser lateralen Zellgruppe im linken 
Vorderhorn grosse Veränderungen, und zwar lassen sich diese Veränderungen con- 
stant vom 1. Dorsalsegment cerebralwärts bis ca. zum 3. Cervicalsegment verfolgen. 

Die veränderten Zellen des linken Vorderhorns haben nicht mehr die vielgestal¬ 
tige typische Form der normalen motorischen Zellen, wie sie z. B. im rechten Vorder¬ 
horn sich darstellen (Fig. lc, Taf. V), sondern sie sind mehr oder weniger abgerun¬ 
det und es fehlen ihnen zum grossen Theil die Fortsätze (Fig. lc', Taf. V): der Zellleib 
selbst bietet vielfach ein gequollenes Aussehen dar; er zeigt in einem mit Methylenblau 
nach der Nissl’schen Methode gefärbten Präparat ein ganz gleichmiissiges, vollkom¬ 
men verwaschenes Bild, insofern von den an normalen Zellen so deutlich sich ab¬ 
hebenden Nissl’schen Körperchen nichts zu sehen ist, vielmehr der ganze Zellleib 
ein helles, diffuses, fast vollkommen structurloses Bild darbietet (Fig. lc 1 , starke 
Vergrosserung). Der Kern dieser veränderten Zellen ist entweder garnicht zu sehen, 
oder er ist excentrisch gelagert. 

In der lateralen Gruppe des Vorderhorns des ersten Dorsalsegments bis auf¬ 
wärts zum 5. Cervicalsegment zeigen fast sämmtliche Zellen die eben beschriebene 
Veränderung. Im 4. Cervicalsegment bieten nur noch die Zellen der hinteren Ab¬ 
theilung (Fig. lc', Taf. V) der lateralen Zellgruppe diese Veränderung dar, während 
die der vorderen Abtheilung wieder mehr normales Aussehen zeigen (Fig. lb', Taf. V), 
und im 3. Cervicalsegment kann man noch ganz vereinzelte derartige Zellen finden. 
Es sei ferner bemerkt, dass im 8. Cervicalsegment in vielen Schnitten die Zahl der 
motorischen Zellen im linken Vorderhorn ausserordentlich geringer ist, als diejenige 
der rechten Seite (Fig. 2c', Taf. V). 

Ausdrücklich sei hervorgehoben, dass sowohl die Zellen der kleinen medialen 
Gruppe des linken Vorderhorns (Fig. 1 a', Taf. V) als sämmtliche grossen multipolaren 
Zellen im rechten Vorderhorn (Fig. la, b, c, Taf. V) normales Aussehen zeigen. 

Allein ausser der Veränderung, welche die grossen multipolaren Zellen des 
linken Vorderhorns im llalsmark darbieten, gewährt in diesem Falle noch eine andere 
Zellgruppe eine deutliche Abweichung von der Norm, welche insofern von Bedeutung 
ist, als diese Veränderung wohl in Zusammenhang mit den bei der Patientin in der 
letzten Zeit ihrer Krankheit beobachteten Augenerscheinungen gebracht werden kann 
(s. weiter unten). 

An der Grenze nämlich zwischen Hals- und Dorsalmark verändert das Vorder¬ 
horn, wie bekannt, seine Form in der Weise, dass es sich an seiner hinteren lateralen 
Ecke seitlich auszielit und zuspitzt, ln dieser Zuspitzung, dem sog. Seitenhorn, 
liegt mehr im Innern die hintere Abtheilung der lateralen motorischen Zellgruppe 
(Fig. 2c, Taf. V), während die Spitze selbst von einer kleinen Zellgruppe eingenommen 
wird (Fig. 2d, Taf. V), die sich durch ein eigenartiges Gepräge sofort von den anderen 
Zellgruppen heraushebt. Die Zellen dieser letzterwähnten Gruppe nämlich gehören 
ihrer Grösse nach zu den von Waldeyer sogenannten Mittelzellen; sie sind auch 
zum grössten Theil nicht polygonal, wie die grossen motorischen Zellen, sondern sie 
sind mehr schmal und länglich ausgezogen. 

Wodurch sich aber diese Zellgruppe vor allen anderen auszeichnet, und woran 
sie sofort zu erkennen ist, das ist die Eigenthümlichkeit, dass die Zellen niemals 
locker, wie die übrigen liegen, sondern stets dicht gedrängt aneinander gelagert sind, 
so dass sie stets einen kleinen, distinct sich heraushebenden Zellhaufen bilden, wel¬ 
cher, wie erwähnt, die Spitze des Seitenhorns an der Grenze zwischen Hals- und 
Dorsalmark einnimmt. Diese Zellgruppe ist nun in diesem Falle insofern besonders 
auf der linken Seite verändert, als hier der grösste Theil derselben ausserordentlich 
dunkel gefärbt ist, als ferner diese dunkelen Zellen ein etwas gequollenes Aussehen 
darbieten, und als mehrfach auch die achromatische Substanz sich mit Methylenblau 
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mitgefärbt hat, und der ganze Zellleib wie mit feinen Sandkörnchen gefüllt aussieht 
und darum ein verwaschenes Bild gewährt (Fig. 2d', Taf. V, starke Vergrösserung). 
Diese Zellveränderung lässt sich an einer Serie von Präparaten, welche aus dieser 
Rückenmarksgegend angefertigt ist, in den meisten Präparaten an vielen Zellen deut¬ 
lich erkennen und zeigt sich links viel ausgeprägter als rechts. Es ist nach dem 
Aussehen dieser Zellen eine geringere Veränderung mit ihnen vorgegangen als mit 
den grossen multipolaren Zellen des linken Vorderhorns, aber es ist sicher eine von 
der Norm erheblich abweichende Alteration derselben zu constatiren. 

Im Gegensatz zu den hochgradigen Veränderungen der grossen motorischen 
Vorderhornzellen der linken Seite zeigen die vorderen Wurzeln mit der Marchi- 
schen Methode gar keine Abweichungen, während man an Präparaten, die nach 
Weigert-Pal gefärbt sind, im unteren Ilalsmark eine Verschmälerung der Wurzel¬ 
bündel auf der linken Seite gegenüber der rechten besonders in ihrem intramedullären 
Verlauf erkennen kann. In den anderen Rückenmarkshöhen ist aber ein Unterschied 
zwischen links und rechts in dieser Hinsicht nicht deutlich zu constatiren. 


b) Sensible Sphäre. 

In dieser Sphäre hatte sich links eine Degeneration von hinteren Wurzeln in ihrem 
extra- und intramedullären Verlaufe herausgebildet. Extramedullär konnte man eine 
Erkrankung der 1. hinteren Dorsal-, der 8., 7. und G. hinteren Cervialwurzel auf der 
linken Seite deutlich erkennen. Die diesen Wurzeln entsprechenden Strecken konnte 
man als degenerirt im Hinterstrang bis zum Kern des Burdach’schen Stranges ver¬ 
folgen. Während aber die Degeneration der hinteren Wurzeln auf der linken Seite 
in deren extramedullären Theile nur mit der Weigert-Pal’schen Markscheiden¬ 
färbung zum Ausdruck kam (Fig. 6 C 8 ), konnte sie im intramedullären Theil sowohl 
mit der March i’schen, als auch mit der Weigert-Par sehen Methode nachgewiesen 
werden (Fig. 4, 5 u. 6). Ans diesem Umstande lässt sich wohl der Schluss ziehen, 
dass die Degeneration der intramedullären Wurzeltheile, weil noch frischeren Datums, 
erst später erfolgt ist, als diejenige der extramedullären Wurzelantheile. 

Die Figuren 4 und 5 sind schematische Abbildungen, welche die Degeneration 
der genannten hinteren Wurzeln in ihrem Verlaufe im Rückenmark zur Darstellung 
bringen. In denjenigen Höhen, wo die hintere Wurzel auch extramedullär starke 
Veränderungen aufweist, ist in Marchi-Präparaten die ganze, dem Hinterhorn anlie¬ 
gende hintere Wurzelzone mit schwarzen Schollen übersäet (Fig. 4 C 8 u. Fig. 5 D A ), 
welche der medialen Peripherie des Hinterhorns von der Spitze bis zum Hals des¬ 
selben als ein gleichmässigcr Wall anliegt. Dieser Wall spitzt sich nach ventral 
etwas zu, während er nach der dorsalen Randzono hin sich etwas verbreitert. In¬ 
dessen erreicht die dichte schwarze Schollenschicht niemals ganz die dorsale peri¬ 
pherische Zone, sondern letztere enthält nur ganz spärliche Schollen. Von der de- 
generirten Hinterwurzelzone sicht man nun einzelne schwarze Schollenreihen meridian- 
artig das Hinterhorn, besonders die Substantia gelatinosa desselben durchlaufen und 
sich theils in letzterer, theils weiter ventralwärts verlieren. 

Verfolgt man die Degeneration der intramedullären hinteren Wurzeltheile im 
Hinterstrang nach aufwärts, so zieht sich weiter cerebralwärts die schwarze Schollen¬ 
schicht immer mehr von der Peripherie des Hinterhorns ab (Fig. 4 C G u. C 5 ) und 
lagert sich nach einwärts und ventralwärts hin. Die Fig. 4 C 5 , welche einen Schnitt 
durch das 5. Halssegment darstellt, zeigt sehr deutlich das Abrücken der schwarzen 
Schicht von der Peripherie des Hinterhorns. Hier hat sich der grössere Theil der 
schwarzen Degenerationsschollen schon in das Innere des Burdach’schen Stranges be¬ 
geben, und nur noch ein Theil locker geordneter Schollen zeigt den Weg an, den die 
hinteren Wurzeln auf ihrem Wege in das Innere des llinterstranges hinein einschlagen. 
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Fig. 4. 



Schematische Darstellung der im linken Hinterstrang und Hinterhorn des Hals¬ 
markes (nach Marchi) gefundenen Degenerationen. Die schwarz punktirten Par- 
tieen stellen die zerfallenen Markfasern von intramedullären hinteren Wurzeln dar. 
C 8 : Degeneration von intramedullären hinteren Wurzeln der sog. äusseren Wurzel¬ 
zone des Burdach’schen Stranges und des Hinterhorns im 8. Cervicalsegment. 
C 6 — C 2 : Aufsteigende Degeneration dieser W’urzeln im Burdach’schen Strange. — 
H: Hinterhorn. G: Goll’scher Strang. B: Burdach’scher Strang, slp: Septum 
longitudinale posterius, sp: Septum paramedianum. 
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Veränderungen im Rückenmark nach peripherischer Lähmung. 

Ein Schnitt schliesslich aus einer noch weiter proximalwärts gelegenen Gegend, 
aus dem 2. Cervicalsegment (Fig. 4 C 2 ), zeigt, dass die hintere Wurzelzone des Bur- 
dach’schen Stranges von der Degenerationsschicht vollkommen frei ist; letztere Schicht 
hat sich vollkommen ins Innere des Hinterstranges begeben und grenzt an die äussere 
Peripherie des Goll’schen Stranges. Das Degenerationsfeld zeigt sich hier in Form 
einer Keule, deren voluminöser Kopf die Kuppe des Hinterstranges einnimmt, dabei 
aber eine ganz schmale Zone sowohl am Septum longitudinale posterius (slp), als 
auch an der hinteren Commissur frei lässt. Der Stiel der Keule bildet ungefähr die 
Grenze zwischen Burdach’schem und Goll’schem Strange, reicht aber nicht ganz bis 
an das Septum paramedianum (sp) heran und erreicht auch nicht vollkommen die 
dorsale Peripherie, sondern lässt hier die Randzone frei. 


Fig. 5. 



Schematische Darstellung der im linken Hinterstrang und Hinterhorn 
des Dorsalmarkes (nach Marchi) gefundenen Degenerationen. Die 
schwarz punktirten Partieen stellen die zerfallenen Markfasern von 
intramedullären hinteren Wurzeln dar. — D,: Degeneration von intra- 
medullären hinteren Wurzeln der äusseren Wurzelzone und des Hinter¬ 
horns im 1. Dorsalsegment. D 2 —D 5 : Absteigende Degeneration im 
linken Hinterstrang. H, sp, slp*. wie in Fig. 4. 

Aber auch unterhalb des 1. Dorsalsegments zeigt sich im linken Hinterstrang 
eine Schicht von schwarzen Schollen (Fig. 5). Diese Schicht liegt im 2. Dorsal¬ 
segment dem medialen Rande des Hinterhorns noch ziemlich dicht an (Fig. 5 D 2 ). 
Sie zeichnet sich aber vor der im untersten Halsmark ähnlich gelagerten dadurch 
aus, dass sie einmal erheblich kleiner ist (ca. y 3 so klein) und dass sie sich nicht 
so weit zur dorsalen Rückenmarksperipheric erstreckt. Diese unterhalb des ersten 
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Dorsalsegments im linken Hinterstrange liegende Degenerationszone rückt (ebenso 
wie die cerebralwärts fortschreitende), je weiter man sie caudalwärts verfolgt, um so 
mehr von der Peripherie des Hinterhorns ab (Fig. 5 D 3 ) und verkleinert sich sehr 
schnell. Schon im 4. und 5. Dorsalsegment (Fig. 5 D 5 ) hat sie die Gestalt eines 
Kommas, welches im ventralen Theile des Bur dach’sehen Stranges gelegen ist, und 
das die Kuppe dieses Stranges vollkommen frei lässt. Dieses kleine Feld, welches 

Fig. 6. Fig. 7. 


Fig. 6: Darstellung der im linken Hinterstrang und Hinterhorn des Halsmarkes 
(nach Weigert-Pal) gefundenen Degenerationen. — C 8 : Degeneration der linken 
extramedullären hinteren Wurzeln, ebenso der intramedullären hinteren Wurzeln in 
der sog. äusseren Wurzelzone des Burdach’schen Stranges und Faserausfall.im linken 
Hinterhorn (8. Cervicalsegment). C 2 : Aufsteigende Degeneration von intramedul¬ 
lären hinteren Wurzeln im Burdach’schen Strange (2. Cervicalsegment), 


Fig. 7: Querschnitte aus dem Cervicaltnark eines Falles von Tabes cervicalis (nach 
Marinesco). s. E. v. Leyden und Goldscheider: Die Erkrankungen des 
Rückenmarkes und der Mcdulla oblongata, aus Nothnagel’s Spec. Pathologie u. 
Therapie, Kap. Tabes, Taf. IV. — C 3 : Linke Hälfte des Querschnittes aus der 
Höhe des 3. Cervicalsegments. c: Aufsteigende Degeneration im Burdach’schen 
Strange, d: Normale hintere Wurzel. — C B : Linke Hälfte des Querschnittes aus 
der Höhe des 5. Cervicalsegments. 
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abwärts immer mehr an Umfang abnimiut, konnte ich in diesem Falle sicher bis zum 
6. Dorsalsegment verfolgen. 

An den nach Weigert-Pal gefärbten Schnitten aus dem Rückenmark zeigen 
sich die Veränderungen in ziemlich gleicher Ausdehnung wie in den nach dem 
Marchi’schem Verfahren hergestellten, d. h. im ersten Dorsal- und im unteren 
Ilalsmark (Fig. 6 C 8 ) ist die Wurzelzone des Buidach’schen Stranges von Fasern 
stark gelichtet, ebenso fehlen zum grossen Theil die das linke Hinterhorn meridian- 
artig durchsetzenden Fortsetzungen dieser Wurzeln; ferner ist der Kern des linken 
llinterhorns viel ärmer an quergetroffenen Markfasern, wie der entsprechende der 
rechten Seite. Sehr deutlich tritt hier der Ausfall einer beträchtlichen Zahl von Fa¬ 
sern im extramedullären Theil der hinteren Wurzeln auf der linken Seite zu Tage, was 
an den Marchi-Präparaten, wie erinnerlich, nicht zu erkennen war. In ähnlicher Weise 
wie an den March i-Präparaten kann man aber auch an den nach Weigert-Pal ge¬ 
färbten Schnitten beobachten, wie die von Markfasern gelichtete Wurzelzonc des Bur- 
dach’scheu Stranges, je weiter proximalwärts man sie verfolgt, um so mehr vom Hinter¬ 
horn ab und in den Burdaclrsehen Strang nach innen hineinrückt, und wie sie im 
obersten ifalsmark die vorhin beschriebene und in Fig. 6 0 2 dargestellte Lage ein¬ 
nimmt. Da die extramedullären hinteren Wurzeln im oberen Halsmark frei von De¬ 
generation sind, so stellt diese Zone also nur die Fortsetzungen der hinteren Wurzeln 
des unteren Hals- und ersten Dorsalmarkes dar. 

Die Degeneration sowohl der extra- wie intramedullären Wurzeltheile erweist sich 
an solchen Weigert-Pal-Präparaten als einfacher Ausfall markhaltiger Nervenfasern. 

Die in diesem Falle im Rückenmark gefundenen und in den Figg. 
(1 u. 2, Taf. V) und Figg. 4—6 abgebildeten Veränderungen bestehen also 
kurz zusammengefasst: in einer Degeneration 1. der grossen multipolaren 
Zellen der lateralen Zellgruppe des linken Vorderhorns vom 1. Dorsal- 
bis 4. Cervicalsegment (im letzteren nur die hintere Abtheilung), 2. der 
mittelgrossen Zellen einer charakteristischen Zellgruppe, welche die Spitze 
des Seitenhorns an der Grenze zwischen Hals- und Brustmark einnimmt, 
3. in einem geringfügigen, nur stellenweise deutlich erkennbaren Ausfall 
von motorischen vorderen Wurzelfasem der linken Seite des unteren Hals¬ 
markes, und 4. in einem starken Zerfall und Ausfall extra- und intra- 
medullärer sensibler hinterer Wurzelfasern der linken Seite, welcher die 
erste Dorsal- und die drei unteren Cervicalwurzeln betrifft, und der sich 
aufsteigend bis zum Burdach’schen Kern und absteigend bis zum 6. Dorsal¬ 
segment verfolgen lässt. 

Abgesehen von der Degeneration der Zellen des Seitenhorns, auf 
deren Bedeutung ich weiter unten zurückkomme, entsprechen die an¬ 
deren ira Rückenmark gefundenen Alterationen ziemlich genau dem cen¬ 
tralen Gebiete des Plexus brachialis, w'ie es theils experimentell von 
Ferrier und Yeo, Forgues u. A., theils nach Untersuchungen an Leichen 
Neugeborener durch Fere und schliesslich durch Allen Starr gewonnen 
wurde, welch letzterer durch Zusammenstellung von zahlreichen Fällen, in 
denen localisirte Erkrankungen des Rückenmarks zu Lähmungen bestimmter 
Territorien an der Körperperipherie geführt hatten, eine diesbezügliche ta¬ 
bellarische Aufstellung machen konnte (s. Edinger und Bernhardt). 
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Die Ausdehnung der Degeneration ira linken Vorderhorn in unse¬ 
rem Falle würde ziemlich genau mit dem von Starr festgestellten Aus¬ 
dehnungsgebiete des Plexus brachialis im motorischen Gebiete überein¬ 
stimmen (d. h. vom 1. Dorsal- bis 4. Cervicalsegment); die Ausdehnung 
der Erkrankung der sensiblen, zum Plexus brachialis gehörenden hinteren 
Wurzeln erstreckt sich nach Starr gleichfalls bis zum 4. Cervicalsegment. 
Wenn nun in unserem Falle die hinteren Wurzeln nur bis zum 6. Cer¬ 
vicalsegment als sicher dcgenerirt gefunden wurden, so lässt sich dies 
daraus erklären, dass einmal die sensiblen Störungen der Haut schon 
unterhalb des Schultergelenks ihr Ende erreichten, dass ferner die Stö¬ 
rung an der Aussenseite des linken Oberarms keine vollständige war, 
und dass drittens diese Zone erst zu allerletzt von der Gefühlsstörung 
ergriffen worden ist, sodass zur anatomischen Documentirung einer De¬ 
generation dieses proximalen Gebietes noch nicht genügend knge Zeit 
verstrichen war. 

Nachdem ich Ihnen nunmehr diesen Krankheitsfall in seinem kli¬ 
nischen Bilde und Verlauf vorgeführt und Ihnen auch die anatomischen 
Veränderungen beschrieben und demonstrirt habe, welche sich nicht nur 
an den durch den Tumor lädirten peripherischen Nerven, sondern auch 
an dem diesen Nerven entsprechenden Rückenmarksgebiete gefunden 
haben, gestatten Sie mir noch ein paar epikritische Bemerkungen anzu- 
schliessen, da ja durch die besonders im Rückenmark festgestellten Ver¬ 
änderungen der Krankheitsfall ein gewisses Interesse sowohl in rein 
anatomischer wie physiologischer und schliesslich auch in pathologisch¬ 
anatomischer Beziehung beanspruchen dürfte. 

In anatomischer Hinsicht bestätigt der Fall zwei bekannte That- 
sachen: Da nach einer Lähmung fast sämmtlicher motorischen, zum Plexus 
brachialis gehörenden Ncrvcnästc in dem hier beschriebenen Falle eine 
tiefgreifende Veränderung ausschliesslich in den grossen raultipolaren 
Zellen der lateralen Gruppe des gleichseitigen Vorderhorns zu con- 
statiren ist, so lässt sich daraus schliessen, dass nur diese Zellen in 
directer Verbindung mit den peripherischen Nerven stehen, mit anderen 
Worten, dass der Axcncylinder nur dieser Zellen unmittelbar in die vor¬ 
dere Wurzel derselben Seite übergeht, während diejenigen der medialen 
Vorderhorngruppe dies nicht thun, ebenso dass auch keine irgendwie 
nennenswerthe Anzahl von vorderen Wurzelfasern direct mit den grossen 
Zellen der contralateralen Seite in Verbindung stehen kann. Das gleiche 
haben auch v. Monakow und Apcrt erst vor kurzer Zeit in ähnlichen 
Fällen constatiren können. 

Ferner giebt der Fall wieder ein deutliches Bild von dem Verlaufe 
der hinteren Wurzeln im Rückenmark, wie es durch zahlreiche experi¬ 
mentelle Untersuchungen am Thiere und auch schon durch zahlreiche patho¬ 
logische Befunde am Menschen festgestellt worden ist. Er bestätigt die 
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Thatsache, dass die in das Rückenmark eintretenden Wurzelfasern zunächst 
die dem Hinterhorn dicht anliegenden Territorien des Hinterstranges ein¬ 
nehmen (Fig. 4 u. 6 C 8 ), dass von hier ein Theil von ihnen in das Hinter¬ 
holm selbst einstrahlen und in verschiedenen Partien desselben endigen, dass 
von den im Hinterstrang fortlaufenden Fasern der grössere Theil in aufstei¬ 
gender Richtung cerebralwärts zieht (Fig. 4 C 6 —C 2 ), während der kleinere 
Theil caudalwärts läuft (Fig. 5 D 2 —D 5 ), dass aber die im Hinterstrang so¬ 
wohl auf- wie absteigenden hinteren Wurzelfasem von der Eintrittsstelle 
im Rückenmark an gleichzeitig immer mehr von der Peripherie des Hinter¬ 
horns abrücken und sich mehr hinein in den Hinterstrang begeben. Der 
Fall erhärtet ferner die Thatsache, dass die im Hinterstrang laufenden 
hinteren Wurzelfasem vom ganzen Hals- und oberen Brustmark in ihrem 
Verlauf nach medial doch in den Goll’schen Strang nicht mehr hinein¬ 
laufen, sondern sich lateral vom Septum paramedianura hinlagem. Die 
Fasern der unteren Hals- und oberen Brustwurzeln nehmen demnach, 
wie dieser und andere ähnliche Fälle zeigen, die Kuppe des Hinter¬ 
stranges bis zur hinteren Commissur und mehr die ventro-mediale Zone 
des Burdach’schen Stranges ein, während die oberen Halswurzeln die 
dorso-lateralen Theile dieses Stranges in Besitz nehmen. Ein gleiches 
Verhalten, nämlich Freibleiben des Goll’schen Stranges von der secun- 
dären aufsteigenden Degeneration, haben beim Menschen z. B. Pfeiffer 
in einem Falle von Läsion der 1. und 2. linken Dorsalwurzel, ferner 
Xageotte bei Befallensein der 3. hinteren Brustwurzel, Margulies sogar 
noch bei Läsion der 6. hinteren Dorsalwurzel beobachtet. Ebenso zeigen 
es auch die Figuren der von Wille publicirten Fälle, in welchen die glei¬ 
chen Veränderungen im Hinterstrange nach Obcrarm-Exarticulationen ge¬ 
funden wurden. Es müssen sich demnach in den Goll’schen Strang die 
Fortsetzungen der hinteren Wurzeln vom unteren Dorsal- und vom Lumbo- 
Sacralmark hineinlagem, was sich auch in Fällen, wo diese Wurzeln er¬ 
krankt waren (also auch bei der gewöhnlichen Tabes) oder nach Myelitiden 
im unteren Theil des Rückenmarkes oder nach experimentell ausgeführter 
Durchtrennung dieser unteren Rückenmarkspartie constant ergeben hat. 

Schliesslich bestätigt der Fall von neuem die neueren besonders 
von Fla tau genauer ermittelten Thatsaehen, dass ein kleiner Theil der 
in das Rückenmark einstrahlenden hinteren Wurzelfasem nach caudal¬ 
wärts im Hinterstrang läuft, dass das Areal dieser absteigenden Wurzel¬ 
fasem an Zahl aber sehr bald abnimmt, dass die noch etwas längere 
Strecken zu verfolgenden absteigenden Fasern analog den aufsteigenden 
in ihrem Laufe nach abwärts eine ventro-mediale Richtung einschlagen 
und sich etwas entfernt von der hinteren Commissur an der Grenze 
zwischen Burdach’schem und Goll’schem Strange hinlagem. Hier bilden 
sie dann ein kommaförmiges schmales Feld (Fig. 5 D 3 u. D 5 ), welches 
wahrscheinlich mit dem sog. Schultze’schen Felde identisch ist. Dieses 
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Feld der absteigenden hinteren Wurzelfasern konnte ich, wie erwähnt, 
im vorliegenden Falle sicher bis zum 6. Dorsalsegment verfolgen. Die 
Möglichkeit, dass noch einzelne Fasern weiter eaudalwärts laufen, möchte 
ich nicht bestreiten, indessen wird die Zahl der schwarzen Schollen dieses 
Feldes so klein, dass sic sich nicht stärker als die übrigen hier und dort 
zerstreut liegenden herausheben. 

Während nun diese absteigende Degeneration an Präparaten, die nach 
der Marchi’schen Methode gefärbt sind, bis zum 6. Dorsalsegment zu ver¬ 
folgen ist, kann man an Weigert-Pai-Präparaten nur im 2. und 3. Dorsal- 
scgment noch eine schmale helle Zone erkennen, die sich im Burdach’schen 
Strange etwas nach innen vom Hinterhorn längs dessen leicht bauchiger 
Anschwellung hinzieht. Weiter unten verschwindet diese Zone, sodass 
ein Unterschied zwischen rechts und links nicht mehr deutlich zu er¬ 
kennen ist. 

In physiologischer Beziehung hat dieser Krankheitsfall ein all¬ 
gemeines und ein spccielles Interesse. 

Was das letztere anbetrifft, so ist dasselbe an den Befund der Zell¬ 
gruppe der Scitenhörner an der Grenze zwischen Hals- und Dorsalmark 
geknüpft. Sie entsinnen sich, dass bei der Patientin im letzten Viertel¬ 
jahr ihrer Krankheit gewisse Augenerscheinungen auf der linken Seite 
aufgetreten sind und zwar Verengerung der Lidspalte, Verengerung der 
Pupille und Eingesunkensein des Augapfels (Fig. 1), Erscheinungen, die 
man allgemein als oeulo-pupilläre bezeichnet, und von denen man 
weiss, dass sie unter der Herrschaft des Halssympathicus stehen. 

Am eingehendsten ist die Frage, wodurch diese Trias von Augen¬ 
erscheinungen entsteht, von x\. Klumpke studirt worden. Letztere hat 
an klinischen Beobachtungen, welche sic durch Thierexperimente ver¬ 
vollständigte, den sicheren Nachweis erbracht, dass diese Erscheinungen 
regelmässig eintreten, wenn der Ramus communicans des 1. Dorsal¬ 
nerven lädirt ist. In allen pathologischen Fällen, wo also die unteren 
Wurzeln des Plexus brachialis von einem Krankheitsprocesse ergriffen 
werden oder durch ein Trauma verletzt sind, resp. in Fällen (wie der 
hier beschriebene) von totaler Plexuslähmung, werden diese typischen 
Erscheinungen eintreten und sind demgemäss auch in zahlreichen Fällen 
beschrieben worden (Bernhardt, I. Th., S. 380 u. f.). 

Man weiss ferner aus klinischen Beobachtungen von Läsionen be¬ 
stimmter Abschnitte des Rückenmarkes (Kraus, Bruns u. A.) und aus 
physiologischen Experimenten, dass das Centrum für diese Augenbevre- 
gungen ungefähr im 1. Dorsalsegment gelegen ist. 

Es geht schliesslich aus Untersuchungen von Gaskeil, Mott, 
Onufrowicz und Co Hins u. A. hervor, dass ein gewisser Theil von 
Fasern des Sympathicus mit Zellen des Seitenhorns in Verbindung steht, 
insofern z. B. nach Exstirpation bestimmter Ganglien des Sympathicus 
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in den entsprechenden Rückenmarkshöhen Veränderungen in den Sciten- 
hornzellen eintreten. 

Da nun in dem hier beschriebenen Krankheitsfalle 1. die erwähnten 
Augenerscheinungen vorhanden waren, 2. andere Symptome von Seiten 
des Sympathicus nicht aufgetreten sind, 3. eine carcinomatöse Geschwulst 
die Wurzeln des Plexus brachialis, also höchst wahrscheinlich auch den 
Ramus communieans der 1. Dorsalwurzel in der Oberschlüsselbeingrube 
zerstört hat und 4. sichere Veränderungen in den Zellen des gleichseitigen 
Seitenhorns J ) am Uebergange des Hals- und Brustmarkes zu constatiren 
sind, so lässt sich mit grosser Wahrscheinlichkeit die Schlussfolgerung 
ziehen, dass beim Menschen diese typische Zellgruppe des 
Seitenhorns an der Grenze zwischen Hals- und Brustmark 
das sog. Centrum cilio-spinale (Budge) darstellt. 

Der zweite in physiologischer Hinsicht zu besprechende Punkt ist 
mehr allgemeiner Art; er betrifft sämmtliche im Rückenmark eingetre¬ 
tenen, vorher beschriebenen Veränderungen, welche, wie Sie gesehen 
haben, eine Folgeerscheinung der schweren Läsion des vom Carcinom 
ergriffenen linken Plexus brachialis sind. 

Kurz zusammengefasst, ist in diesem Falle nach Leitungsunter¬ 
brechung eines peripherischen gemischten Nerven eine Degeneration nicht 
nur des distal von der Unterbrechungsstelle gelegenen zugehörigen Nerven¬ 
abschnittes (Fig. 8 m la u. s 1 a) erfolgt, sondern es ist auch eine solche 
des ganzen proximalen Abschnittes der distalen Bahnstrecke (Fig. 8 m lb u. 
s lb) eingetreten. Letzterer Abschnitt umfasst, wie aus der schematischen 
Figur 8 ersichtlich ist, im motorischen Gebiete (m) die motorische Vorder¬ 
hornzelle (mZ) und vordere Wurzel (m lb), im sensiblen Gebiete (s) die Spi¬ 
nalgranglienzelle (SpZ) und deren Fortsätze sowohl nach der Peripherie (bis 
zur Unterbrechungsstelle, welche im Schema durch einen Querstrich [|] mar- 
kirt ist) als auch nach dem Rückenmark (s lb), welch letzterer die extra- 
und intramedulläre hinten 1 Wurzel darstellt. Ist auch die Degeneration in 
den vorderen Wurzeln in diesem Falle nur in geringem Maasse zur Er¬ 
scheinung gekommen, so ist das eine Eigenartigkeit dieses Falles seihst, 
insofern der Zeitpunkt, in welchem sich diese Degeneration vermittelst 
der MarchPschen Methode nachweiscn lässt, wahrscheinlich schon über¬ 
schritten, dagegen derjenige, in welchem sie durch die Weigert-PaPsche 
Färbung zum Ausdruck gebracht werden kann, noch nicht erreicht ist. 
Die Erfahrung hat gelehrt, dass dieser Zeitpunkt ein an und für sich 
schwankender und für motorische und sensible Fasern verschiedener ist. 
Die motorischen Zellen des linken Vorderhorns und zwar, soweit wir es 
nach der Localisation jetzt wissen, sämmtliche mit den Fasern des linken 

1) Ob auch in denjenigen der contralateralen Seite, will ich mit Bestimmtheit 
nicht behaupten, obwohl es mir wahrscheinlich ist. 
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Plexus brachialis in Verbindung stehenden, zeigten jedenfalls hochgradige 
Alterationen. 

Wenn andererseits aus äusseren Gründen eine Untersuchung der 
Spinalganglien leider nicht vorgenommen werden konnte, so kann man 
wohl aus der schweren Veränderung der hinteren Wurzeln schliessen, 


Fig. 8. 



Schematische Darstellung des 
Verlaufes der motorischen und 
sensiblen Nervenbahn von der 
Hirnrinde bis zur Körperperi¬ 
pherie. 

m: Motorische Bahn, s: Sensible Bahn. 
m L : Distale Theilstrecke der mo¬ 
torischen Nervenbahn (welche von 
der Zelle des Vorderhorns (mz) bis zum 
Muskel verläuft). 

m 2 : Proximale Theilstrecke der 
motorischen Nervenbahn (welche 
von der Pyramidenzelle der Hirnrinde 
(PyZ) bis zur Vorderhornzelle des 
Rückenmarks verläuft. 

S Ä : Distale Theilstrecke der sen¬ 
siblen Nervenbahn (welche von der 
Körperperipherie (Haut) über das Spinal¬ 
ganglion (SpZ) ins Rückenmark verläuft, 
und welche cerebralwärts in den Hinter¬ 
strangskernen endet). 

S 2 : Intermediäre Theilstrecke der 
sensiblen Bahn (welche von den 
Hinterstrangskernen resp. den Hinter¬ 
hörnern bis zum Thalamus opticus oder 
einem anderen Kern des Hirnstammes 
verläuft). 

S 3 : Proximale Theilstrecke der 
sensiblen Bahn (welche vom Tha¬ 
lamus bis zur Hirnrinde verläuft). 

( Peripher von der Untcrbrechungs- 
stelle (|) gelegene Theile der 
motorischen und sensiblen dista¬ 
len Theilstrecke. 

I Central von der Unterbrechungs¬ 
stelle gelegene Theile der mo¬ 
torischen und sensiblen distalen 
Theilstrecke. 

SchZ: Schaltzelle der Hirnrinde. 

i Läsionsstelle der peripherischen 
Nerven. 
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dass auch die Spinalganglienzellen, von welchen diese hinteren Wurzeln 
ihren Ursprung nehmen, (ebenso wie die zu den motorischen Fasern zu¬ 
gehörigen Vorderhornzellen) nicht unerhebliche Alterationen erfahren haben 
werden. Dass solche Veränderungen in den Spinalganglienzellen nach 
experimentell an Thieren ausgeführten Durchschneidungen peripherischer 
Nerven eintreten, erweisen die Untersuchungen von Lugaro, Dark- 
schewitsch, van Gebuchten, Nelis, Flemming, Rosin, Kas- 
sirer u. A. 

Demnach ist dieser am Menschen beobachtete und, soweit es möglich 
war, genau untersuchte Fall eine neue und wegen seiner Unzweideutig¬ 
keit eine sehr gewichtige Stütze dafür, dass das von Waller aufgestellte 
Gesetz der socundären Degeneration eine Erweiterung erfahren muss, 
insofern nach dauernder Leitungsunterbrechung an irgend einem Punkte 
eines Nerven nicht nur der peripher von der Unterbrechungsstelle gelegene, 
abgetrennte Nervenabschnitt, sondern auch der centrale, abgetrennte Theil 
nebst der Ursprungszellc dieses letzteren einer Degeneration unterliegt. 

Der Fall bietet aber noch das Besondere, dass er auch für den 
Menschen erweist, dass diese gesetzraässige sog. retrograde Degene¬ 
ration (Klippel und Durante) auch für die Fasern des Sympathicus 
ihre Gültigkeit hat. 

Da nun die Veränderungen im Rückenmark sich in diesem Falle 
theils noch in frischem Zustande als Markfaserzerfall mit der Marchi- 
schen Methode nachweisen Hessen, theils aber auch schon älteren Datums 
sind, insofern die Färbung nach Weigert-Pal einen Ausfall von Mark¬ 
fasern nach weist, so bildet diese Beobachtung gleichsam eine Verbin¬ 
dungsbrücke zwischen analogen Fällen, welche von Autoren vor längerer 
Zeit publicirt und solchen, welche in den letzten Jahren veröffentlicht 
wurden. 

Zahlreiche Forscher haben nämlich das Rückenmark bei Menschen 
untersucht, denen viele Jahre vorher eine Extremität amputirt oder ex- 
articulirt worden ist, und haben in diesen Fällen theils eine Atrophie 
des Vorderhorns, theils eine solche von Markfasern des Hinterstranges 
der entsprechenden Rückenmarkshälfte gefunden. Solche Untersuchungen 
liegen z. B. vor von Börard, Vulpian, Dickinson, v. Leyden, Genz- 
mer, Dejerine und Mayer, Hayem und Gilbert, Marie, Horaen, 
Friedländer und Krause, Erlitzky, Grigoriew, Marinesco, Pel- 
lini, Wille u. A. 

Diesen Untersuchungen reihen sich nun solche an, welche in den 
letzten Jahren gemacht sind, in denen eben schon ganz kurze Zeit nach 
einer Läsion peripherischer Nerven analoge Veränderungen im Central¬ 
organ gefunden wurden. Diese Untersuchungen sind ausserordentlich 
zahlreich theils an Thieren ausgeführt, theils aber auch schon in meh¬ 
reren Fällen am Menschen gemacht worden. Ich nenne unter anderen 
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Nissl, Marinesco, Brcgmann, Lugaro, Darkschewitsch, Ed. 
Flatau, Redlich, Juliusburger und Meyer u. A. 

Da nun, wie erwähnt, in dem hier vorgetragenen Falle dieselben 
Veränderungen sich sowohl noch in frischem Zustande als auch schon 
in älterer Form constatiren Hessen, so liefert dieser Fall den sicheren 
Beweis, dass auch die älteren Veränderungen derselben Ursache ihre 
Entstehung verdanken wie die frischeren. 

Was nun diese Ursache anbetrifft, warum nach dauernder Leitungs- 
unterbrechung eines peripherischen Nerven auch der centrale Abschnitt 
des Nerven und die zugehörige Ganglienzelle zu Grunde geht, so sind 
wohl alle Autoren, die sich mit dieser Frage beschäftigt haben, so ver¬ 
schiedenartig sie es im einzelnen auch erklären (s. darüber die Arbeiten 
von Nissl, Marinesco, Goldscheider, Lenhossek, Lugaro, van 
Gehuchten, Ed. Flatau, Juliusburger und Meyer), darin einig, 
dass diese Degeneration eintritt, weil infolge der Leitungsunterbrechung 
die Ganglienzelle nicht functioniren kann, und dass die zu der 
Ganglienzelle zugehörigen Fortsätze, da sie integrirende, aus der Zelle 
herausgewachsene Bestandtheilc derselben sind (His), mit der Zelle gleich¬ 
zeitig der Vernichtung anheimfallen. Bei Leitungsunterbrechung eines mo¬ 
torischen Nerven (Fig. 8) kann also die zugehörige Ganglienzelle des Vorder¬ 
horns zwar Reize von der Hirnrinde und von der sensiblen Nervenfaser (Re¬ 
flex) empfangen, indessen ist sie nicht im Stande, Reize nach der Peri¬ 
pherie abzugeben, und umgekehrt bei Leitungsunterbrechung einer sen¬ 
siblen Nervenfaser ist die zugehörige Spinalganglie zwar im Stande Reize 
abzugeben, sie kann aber solche nicht von der Peripherie her erhalten. 
In beiden Fällen gehen die Zellen wegen dauernder Aufhebung der Func¬ 
tion zu Grunde. Da die Intactheit der Nervenfortsätze an diejenige ihrer 
zugehörigen Zellen geknüpft ist, so erklärt es sich, warum nach Läsionen 
eines peripherischen Nerven auch die vorderen und hinteren Wurzeln all- 
raälig der Vernichtung anheimfallen. 

Aber nicht nur bei Leitungsunterbrechung einer Nervenfaser an der 
Peripherie, sondern auch bei einer solchen von im Centralorgan verlau¬ 
fenden geht die zu der Nervenfaser zugehörige Ganglienzelle regelmässig 
zu gründe, wenn durch diese Leitungsunterbrechung die Function dieser 
Zelle sei es gänzlich aufgehoben oder schwer beeinträchtigt ist. Wenn 
dies bei Leitungsunterbrechung im Centralorgan weniger und langsamer 
erfolgt, so liegt das daran, dass die Nervenfasern im Gehirn und Rücken¬ 
mark vielfach Collateralcn (Golgi) besitzen, eine Thatsache, auf welche 
auch besonders v. Monakow hinweist. 

Obwohl es sich schon aus den bisherigen Forschungsergebnissen mit 
Sicherheit ergiebt, dass die secundäre Degeneration der Elemente des 
Nervensystems einem constanten Gesetze unterworfen ist, ein Gesetz, 
welches Massary kurz und treffend mit den Worten ausdrückt: „La 
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eellulc vit de sa fonction“, so wird man in diese Gesetzmässigkeit der 
secundären Degeneration doch nicht eher volle Einsicht erhalten, bevor 
man nicht eine solche von der Verknüpfungsart der Zellelemente sowohl 
im Allgemeinen unter einander als insbesondere von solchen der einzelnen 
Systeme erhalten hat. Da diese Kenntniss zur Zeit noch eine sehr un¬ 
sichere ist, so ist cs begreiflich, warum auch die sccundäre Degeneration 
noch so viele Einzelheiten aufweist, welche dieser Gesetzmässigkeit zu 
widersprechen scheinen. 

In dieser Beziehung sei z. B. nur auf die sonderbare Thatsache hin- 
gewiesen, dass man nach Durchschneidung eines sensiblen Nerven im 
zugehörigen Spinalganglion Zellveränderungen gefunden hat, während 
solche nach Durchtrennung hinterer Wurzeln fehlen sollen. 

Obwohl also dieses Beispiel, und es giebt deren noch mehrere, dem 
Grundgesetze, auf welchem die secundäre Degeneration basirt, zu wider¬ 
sprechen scheint, so sind diese Abweichungen doch nicht von solcher Be¬ 
deutung, dass sie das Gesetz überhaupt erschüttern können. Diese Abwei¬ 
chungen, welche sich bisher gezeigt haben, sind wahrscheinlich gewissen 
eigenartigen, besonderen Verbindungen zuzuschreiben, die manche Zell- 
elementc unter einander besitzen mögen, und die uns zur Zeit noch unbe¬ 
kannt sind. Die weitere Erforschung solcher etwa bestehender Verbindungs- 
arten wird ja auch die augenblicklich wieder durch bedeutsame Arbeiten 
von Held, Apathy, Bet he, Nissl in Fluss gekommene Frage entschei¬ 
den, ob das Nervensystem in anatomischem Sinne aus lauter Nerveneinhciten 
(Neuron — Waldever) besteht oder nicht, ob überhaupt eine gleiehraässige 
Verbindungsart sämmtlichcr Zellclemente besteht, oder ob z. B. das moto¬ 
rische System und das sensible System (event. auch das sympathische) 
verschiedenartig in den Elementen verknüpft ist, wie es mir nicht unmög¬ 
lich erscheint, und wie ich es in einem in der Berliner Gesellschaft für 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten jüngst gehaltenen Vorträge vermu- 
thungsweise ausgesprochen habe. 

Was aber die weitere Forschung auch in dieser Beziehung ergeben mag, 
das Grundgesetz: dass nach dauernder Leitungsunterbrechung 
einer Nervcnbahntheilstrcckc die ganze Thcilstrecke, d. h. Ner¬ 
venzelle und deren säramtlichen Fortsätze zu gründe gehen, 
bleibt sicher bestehen, und damit würde jedenfalls in physiologischer 
Hinsicht die Einheit der Zelle und ihrer Fortsätze gesichert sein. 

Wenn ich vorher gesagt habe, dass dieser Fall nicht nur in rein 
anatomischer und physiologischer, sondern auch in pathologisch-anato¬ 
mischer Beziehung von Interesse ist, so bezieht sich dies letztere auf 
die Veränderungen, welche in diesem Falle im Hinterstrang gefunden 
wurden, und welche so ausserordentlich ähnlich denjenigen Veränderungen 
sind, die man auch bei der Tabes dorsalis im gleichen Strange des 
Rückenmarkes antrifft. 

Zeitschr. f. klio. Medicin. 37. Bd. H. 3 u. 4. 17 
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Sic wisse», dass schon ira Jahre 1863 v. Leyden die Ansicht auf¬ 
gestellt hat, dass regelmässig bei der Tabes auch die hinteren Wurzeln 
erkrankt sind, und dass die Degeneration der Hinterstränge in causalem 
Zusammenhänge mit der Affection der hinteren Wurzeln stehe. Diese An¬ 
sicht, welche v. Leyden seit dieser Zeit in zahlreichen Schriften ver¬ 
treten hat, ist erst zur allgemeinen Anerkennung gekommen, seitdem wir 
durch zahlreiche Arbeiten angesehener Forscher 1 ) klare Einsicht darüber 
erhalten haben, welchen Verlauf die hinteren Wurzeln im Rückenmark 
nehmen, und seitdem das genauere Studium der Veränderungen im Hinter¬ 
strang in vielen Tabesfällen, besonders von sog. initialer Tabes, es 
unzweifelhaft erwiesen hat, dass, wie Redlich sich ausdrückt, „bis ins 
Einzelne die Affection der Hinterstränge und des Hinterhorns bei Tabes 
sich nach dem intramedullären Verlauf der hinteren Wurzeln richtet, und 
dass nur daraus ein Vcrständniss des tabischen Rückenmarks zu ge¬ 
winnen ist“. 

Wie richtig diese Anschauung ist, beweist auch wieder dieser Fall. 
Da es sich in letzterem, wie Sie wissen, um eine secundäre Affection 
der unteren Cervical- und der ersten Dorsalwurzel in ihrem extra- und 
intramedullären Verlaufe handelt, so kann die hier im linken Hinter¬ 
strang gefundene Veränderung natürlich nicht mit dem Befunde der ge¬ 
wöhnlichen Tabes verglichen werden, die im Lumbo-Sacralmark localisirt 
ist, sondern sie kann nur in Parallele gestellt w’erden mit den Befunden 
von sog. cervicaler Tabes, jener selteneren Form, wo der local ta- 
bische Process (Redlich) sich im oberen Brust- und im Halsmark be¬ 
findet. Derartige Fälle sind z. P>. von Leyden, Martius, Marinesco 
veröffentlicht worden. 

Zur besseren Veranschaulichung und zum Vergleich habe ich die Ab¬ 
bildungen eines Falles von Tabes eerviealis von Marinesco, die in dem 
Buche von v. Leyden und Goldscheider: „Die Erkrankungen des 
Rückenmarkes und der Medulla oblongata“ wiedergegeben sind 2 ) (Fig. 7), 
neben diejenigen dieses Falles gestellt (Fig. 6), in welchem die Verände¬ 
rungen im Hinterstrang ausschliesslich solche der in ihm verlaufenden 
hinteren Wurzeln sind. Jeder, der die Abbildungen der beiden so ver¬ 
schiedenartigen Fälle mit einander vergleicht, wird wohl eingestehen 


1) Die betreffende ausführliche Literatur findet man in den Arbeiten von: 

v. Leyden, Die neueren Untersuchungen über die pathologische Anatomie der 
Tabes dorsalis. Zeitschrift für kliu. Medicin. Bd. XXV. 1894. — E. Redlich, Die 
Pathologie der tabischen Hinterstrangserkrankung. Jena 1897. — Ed. Flatau, 
Das Gesetz der excentrischen Lagerung der langen Bahnen im Rückenmark. Zeit¬ 
schrift für klin. Medicin. Bd. XXXIII. 

2) Ich habe mit Absicht in Fig. 7 mir die linken Hälften der Marineseo'sehen 
Abbildungen von Tabes eerviealis gegeben, weil links der Process nicht so umfangreich 
und deshalb das Bild der Degeneration anschaulicher ist als auf der rechten Seite. 
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müssen, dass dieselben in Bezug auf die Veränderungen im Hinterstrang 
sich sehr ähnlich sehen. 

Jn beiden Fällen ist zunächst der Goll’sche Strang vollkommen frei, 
und die Degeneration beherrscht vor allem den Burdach’schen Strang, 
aber letzteren sehr verschieden im unteren und oberen Ccrvicalmark. 

Im unteren Ccrvicalmark sind in beiden Fällen die extramedullär 
gelegenen hinteren Wurzeln degencrirt, ferner die dem Hinterhorn an¬ 
liegende Zone (Wurzelzone) des Burdach’schen Stranges, und ausserdem 
ist ein grosser Theil der im Hinterhorn laufenden Faserbiindcl und des 
Markfasernetzes geschwunden. 

Im oberen Ccrvicalmark sind in beiden Fällen die hinteren extra¬ 
medullären Wurzeln normal, ferner ist die dem Hinterhorn anliegende 
Zone des Burdach’schen. Stranges frei von Degeneration, und auch das 
Hinterhorn selbst zeigt in beiden Fällen normales Aussehen. Dagegen 
ist im oberen Cerviealmark in beiden Fällen vom Burdach’schen Strang 
diejenige Zone degencrirt, welche nach lateral dem GoH’sehcn Strange 
anliegt, und die sich ventral ziemlich bis zur hinteren Commissur er¬ 
streckt (hier die beschriebene keulenförmige, das ventrale Hinterstrangs¬ 
feld aiisfüllende Gestalt annimmt) und die dorsal nicht ganz die Peri¬ 
pherie des Hinterstranges erreicht, sich hier wieder etwas verbreiternd. 

Wenn nun in dem Falle von Tabes cervicalis ein grösserer Theil 
von Fasern des Burdach’schen Stranges im unteren Cerviealmark degene- 
rirt ist, als im unteren Halsmark des hier vorgetragenen Falles, so liegt 
das daran, dass der Schnitt aus dem Rückenmark von Tabes vom 5. Cer- 
vicalsegment genommen ist, wo neben dem local-tabischen Process auch 
schon aufsteigende Degeneration vorhanden ist, während der entsprechende 
Schnitt meines Falles dem 8. Cervicalscgment entstammt, wo fast nur 
locale Wurzelerkrankung und fast noch gar keine aufsteigende Degene¬ 
ration vorhanden ist. Betrachtet man z. 13. die nach Marc hi gefärbten 
Schnitte meines Falles aus dem 5. resp. 6. Ccivicalsegment (Fig. 4 C 5 
und C 6 ), so findet man dort, was die Ausdehnung des Processes im 
Hinterstrang anbetrifft, ziemlich dasselbe Bild, wie im gleichen Segment 
des Falles von Tabes cervicalis. 

Ein zweiter Unterschied, der sich beim Vergleich der Rückenmarks¬ 
querschnitte beider Fälle ergiebt, ist der, dass die Degeneration resp. 
der Ausfall von Markfasern im Hinterstrang, sowohl im unteren wie 
oberen Halsmark im Tabesfalle stärker ist als in dem hier vorgetragenen. 
Abgesehen von diesem letzterwähnten Unterschiede, für welchen im Fol¬ 
genden eine Erklärung gegeben werden wird, hat sich somit aus diesem 
Vergleich ergeben, dass die Veränderungen im Hinterstrange beider Fälle 
gleichartig sind. 

Nachdem nun auf Grund solcher Beobachtungen über die Art der 
Hmterstrangsveränderungen bei Tabes so gut wie allgemeine Uebcrein- 

17 * 
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Stimmung erzielt ist, entbrannte in neuerer Zeit eine heftige Discussion 
darüber, wo der tabische Process seinen Anfang nimmt. Während die 
meisten Autoren den Anfang des Processes auf die Strecke der sensiblen 
Bahn verlegen, welche vom Spinalganglion bis zur Eintrittsstelle der 
hinteren Wurzeln ins Rückenmark sich hinzieht, geht die Ansicht 
v. Leyden’s dahin, dass der Beginn des tabischen Processes an die Peri¬ 
pherie des Körpers zu verlegen sei. 

„Für die ärztliche Vorstellung, sagt v. Leyden, ist es viel plausibler, 
den Ausgangspunkt der Erkrankung an der Peripherie zu suchen, denn 
hier werden die Nerven vielfachen Schädlichkeiten ausgesetzt. Die Schwan¬ 
kungen der Temperatur (Erkältung), der Nässe (Durchfeuchtung), sowie 
traumatische Einflüsse treffen die peripherischen Nervenendigungen leicht 
und häufig und dürften eher geeignet sein, begreiflich zu machen, dass 
ein krankhafter destructiver Process sich hier entwickeln und progressiv 
fortschreiten könne.“ 

Diese Ansicht, welche gegenüber derjenigen der anderen Autoren 
unleugbar das für sich hat, dass sie natürlicher erscheint, musste doch, 
bevor die Gesetzmässigkeit der sog. retrograden Degeneration sicher¬ 
gestellt war, berechtigtem Zweifel unterliegen. Nachdem nun aber durch 
Fälle, wie der hier beschriebene, auch beim Menschen festgestellt ist, 
dass bei Erkrankung eines peripherischen Nerven auch die zu diesem 
Nerven zugehörigen Rückenmarksabschnitte in Mitleidenschaft gerathen, 
dass also bei schwerer Alteration der sensiblen Nerven die ganze sensible 
distale Theilstrccke (sensibler Nerv — Spinalganglion — hintere Wurzel 
und deren Fortsetzung im Rückenmark, Fig. 8) gleichfalls erkrankt resp. 
zu gründe geht, erheben die Gegner noch den Einwand, dass die De¬ 
generation des Hinterstranges, welche man in Fällen von Tabes findet, 
viel intensiver sei als diejenige, welche man in Fällen von einfacher 
secundärer Degeneration antrifift. 

Aber auch dieser Einwand hat sich wohl als nicht stichhaltig er¬ 
wiesen, und dieser Fall dürfte bezüglich dieses Punktes einen kleinen 
Beitrag zur Klärung desselben bringen. 

Sie entsinnen sich aus der zu Anfang mitgetheilten Krankengeschichte, 
dass dieser Krankheitsfall in einer Zeitdauer ( 3 / 4 Jahre) verlaufen ist, die 
es ermöglichte, noch einen Theil der frisch zerfallenen Markfasern mit 
der Marchi’scheu Methode zur Anschauung zu bringen, die aber anderer¬ 
seits doch schon lang genug war, dass ein anderer Theil der zerfallenen 
Markfasern resorbirt, d. h. ausgefallen war und sich daher mit der Weigert- 
Pal’schen Methode zur Darstellung bringen Hess. Jede dieser Färbungen 
giebt deshalb nicht die ganze Intensität der secundären Degeneration, 
sondern nur einen Theil derselben wieder. Würde die Patientin zufällig 
noch etwa ein halbes oder ganzes Jahr länger gelebt haben, so würde 
auch das jetzt noch frisch zerfallene Mark der Resorption anheimgefallen 
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sein, es würden also dann im ganzen erheblich mehr Markfasern aus¬ 
gefallen sein, und die Degcncrationszone würde als eine intensivere er¬ 
scheinen, als sie sieh hier präsentirt. 

Dass dem wirklich so ist, d. h. dass mit der Zeit der Faserausfall 
erheblich an Intensität zunehmen kann, beweisen mehrere in den letzten 
Jahren beobachtete Fälle, wo das Rückenmark erst viele Jahre nach 
stattgehabter Verletzung an der Peripherie zur Untersuchung kam. Einen 
solchen Fall hatz. B. kürzlich v. Monakow mitgothcilt: Bei einem Manne 
war im Alter von 13 Jahren eine Zerrung des Plexus brachialis ein¬ 
getreten. Die nach 70jährigem Bestehen der Lähmung vorgenommene 
Untersuchung des Rückenmarkes ergab unter anderen bemerkenswerthen 
Befunden, dass die betreffenden Rückenmarkswurzeln zu Bindegewcbs- 
strängen verwandelt waren. Ist dieser Fall auch ein exceptioneller, so 
giebt er doch eine Anschauung, wie hochgradig mit der Zeit der Mark¬ 
faserausfall werden kann, auch wenn er sich in anderen, kürzere Zeit nach 
der Verletzung untersuchten Fällen zuerst als ein geringfügiger darstellt. 

Dass man auch bei initialer Tabes meist schon stärkere Degeneration 
im Hinterstrang findet ist kein Gegenbeweis, weil das, was unter initialer 
Tabes verstanden wird, ein sehr dehnbarer Begriff ist. Wenn bei einer 
Tabes auch nur wenige Wurzelt er ritorien ergriffen sind, so braucht darum 
die Krankheit nicht erst seit kurzer Zeit zu bestehen, sie kann sicher 
schon mehrere Jahre alt sein. 

Trotzdem also der Unterschied in der Intensität der Degeneration 
von Markfasern bei der Tabes gegenüber derjenigen bei der secundären 
Degeneration kein so erheblicher ist, lässt sich die Möglichkeit, dass eine 
Ausfüllung der durch die ausgefallenen Markfascrn geschaffenen Lücken 
mit Gliagewebe bei der Tabes eine grössere ist, als bei der secundären 
Degeneration, nicht von der Hand weisen; bei der Tabes geschieht dies 
Gelleicht deshalb, weil die diese Krankheit erzeugenden Schädlichkeiten 
eine dauernde Reizwirkung auf die betroffenen sensiblen Bahnen ausüben, 
während bei einer Leitungsunterbrechung an der Peripherie eine einfache 
Aufhebung der Function und dementsprechendes Zugrundegehen der 
Nervenclemente eintritt. Indessen ist dieser Umstand nur von unter¬ 
geordneter Bedeutung, da es ja unzweifelhaft ist, dass bei der Tabes 
primär die Nervenelemente zu Grunde gehen. 

Es ist selbstverständlich unmöglich, an der Hand eines Falles die 
bedeutsame Frage nach dem Entstchungsorte der Tabes dorsalis zu lösen. 
Ein solcher Fall kann natürlich nur nach der einen oder anderen Richtung 
hin gewisse eingeworfene Bedenken beseitigen resp. angozweifelte Be¬ 
hauptungen stützen. So kann auch der hier vorgetragene Fall dadurch, 
dass nach einer Laesion sensibler peripherischer Nerven sich im Rücken¬ 
marke secundär eine Degeneration von Markfascrn herausgebildet hat, 
welche sowohl der Localisation als auch der Intensität nach derjenigen bei 
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der Tabes gefundenen ähnlich ist, nur soviel beweisen, dass die Tabes 
dorsalis, der Levdcn’sehcn Theorie entsprechend, an der Peripherie ihren 
Ursprung nehmen kann. 

Ob sic dies in der That thut, und dafür sprechen auch die von 
Edinger an Mäusen unternommenen Versuche, ob sie vor allem stets 
an der Peripherie ihren Ursprung nimmt, ob im weiteren Krankeitsvcrlauf 
die die Tabes veranlassende Ursache die ganze distale Bahnstrecke und 
weiter auch manche motorische angreift, — von der exacten Beantwortung 
dieser Fragen sind wir noch weit entfernt, und es wird noch eine reiche 
Arbeit und Mühe kosten, bevor diese ganze bedeutsame Streitfrage end¬ 
gültig entschieden ist. 

Fasse ich zum Schluss die Ergebnisse dieses hier vorgetragenen 
Krankheitsfalles kurz zusammen, so ergiebt sich aus ihm Folgendes: 
Dieser Fall, der in seiner Reinheit einem am Menschen vorgenommenem 
Experimente gleicht, bestätigt 

1. dass bei dauernder Leitungsunterbrechung eines pe¬ 
ripherischen Nerven die ganze, sowohl motorische wie sensible 
distale Nervenbahnstrecke, welche von der Peripherie bis 
ins Rückenmark vorläuft, im Laufe kürzerer oder längerer 
Zeit zu Grunde geht, 

macht es wahrscheinlich 

2. dass das sog. Centrum cilio - spinale (Budge) beim 
Menschen von einer characteristischen Zellgruppe des gleich¬ 
seitigen (und eventuell auch contralateralen) Seitenhorns an 
der Grenze des Hals- und Dorsalmarks repräsentirt wird, 

und beweist 

3. in anatomischer Beziehung die Möglichkeit des Ent¬ 
stehens der Tabes an der Peripherie. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel Y. 

Fig. 1. 

Secundäre Zellendegeneration im Rückenmark in einem Falle von Läsion des 
linken Plexus braehialis. Darstellung der nach Nissl gefärbten grossen multipolaren 
Zellen beider Vorderhörner vom vierten Cervicalsegment. 

Die unterste Figur stellt den ganzen Querschnitt des Ilalsmarkes dar und ent¬ 
hält die motorischen Zellgruppen (a, b, c rechte Seite, a', b', c' linke Seite) schema¬ 
tisch eingezeichnet. In der mittleren Figur ist die ganze laterale Zellgruppe des 
Vorderhorns mit ihren beiden Hauptabtheilungen (b u. c rechte Seite, resp. b' u. c' 
linke Seite) wiedergegeben. Die obere Figur zeigt unter stärkerer Vcrgrösserung 
(C. Zeiss Obj. E, Oc. 1) je ein paar multipolare Zellen der lateralen Gruppe des 
rechten (c) und linken (c') Vorderhorns, a: mediale Zellgruppe des rechten (gesun¬ 
den) \ orderhorns. b: Vordere Abtheilung der lateralen Zellgruppe des rechten Vor¬ 
derhorns. c: Hintere Abtheilung der lateralen Zellgruppe des rechten Vorderhorns, 
a', b', c': Die entsprechenden Zellgruppen des linken (kranken) Vorderhorns. 

Fig. 2. 

Secundäre Zellendegeneration im Rückenmark in einem Falle von Läsion des 
linken Plexus braehialis. Darstellung einzelner nach Nissl gefärbter Zellgruppen 
des Vorderhorns aus der Grenzzone zwischen 8. Cervical- und 1. Dorsalsegment. 

Die untere Figur bringt wiederum den ganzen Querschnitt zur Darstellung, in 
welche die Zellgruppen in ihrer topographischen Lagerung schematisch eingezeichnet 
sind; die mittlere Figur giebt die Zellgruppen als solche wieder, und in der oberen 
Figur ist eine Zelle aus der Gruppe d' in starker Vcrgrösserung ( l / 12 Oel-Immersion, 
E. Leitz Oc. 1) reproducirt. b: Vordere, laterale Zellgruppe des rechten Vorder¬ 
horns. c: Hintere laterale Zellgruppe des rechten Vorderhorns, d: charakteristische, 
aus kleineren Zellen bestehende Zellgruppe des rechten ,Seitenhorns; b', c', d': ent¬ 
sprechende Zellgruppen der linken Seite. 
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(Aus der medicinischen Universitäts-Klinik des Prof. Dr. R. v. Jakseh 

in Prag.) 

Beitrag zur Klinik und Therapie des Tetanus. 

Von 

Dr. Emil Kraus, 

klin. Assistenten. 


Dass der Tetanus in seinen verschiedensten Formen eine einheitliche 
Erkrankung ist, hervorgerufen durch den von Nikolaier 1 ) entdeckten 
sporenbildenden und ungeheuer resistenten Bacillus, ist heute eine un- 
bezweifelte Thatsache. Nach den verschiedenen Eintrittspforten, von 
denen er mit dem von ihm gebildeten Gifte auf dem Organismus zu 
wirken im Stande ist, erhielt diese Erkrankung verschiedene Beinamen. 
Jedoch sind alle Tetanuserkrankungen füglich traumatischer Natur, ob 
wir von einem Kopftetanus, einem sogenannten rheumatischen Tetanus, 
oder einem puerperalen Tetanus sprechen. Kleinere oder grössere 
Traumen bilden die Eingangspforte für den Bacillus, der dann an Ort 
und Stelle sich vermehrend, nicht in den Organismus weiter cin- 
dringend, seine deletären Wirkungen an dem Organismus setzt, indem 
er Stoffwechselproducte bildet, die allein im Stande sind das klinische 
Bild des Tetanus hervorzurufen. Diese Stoffwechselproducte, die für 
den Organismus die heftigsten Gifte sind und ihren Angriffspunkt 
im Centralnervensystem des Organismus haben, wurden von Brieger 2 ) 
studirt und dargestellt und als Toxine befunden. Er unterschied: 
1. das Tetanin, 2. das Tetanotoxin, 3. das Spasmotoxin und 4. das 
saure Toxin. Durch alle vier Giftarten zusammen konnte er am Thiere 
den Tetanus hervörrufen. 


1) Nikolaier, Inauguraral-Dissertation. Güttingen 1885. Schrnidfs Jahrb. 
Bd. 214. S. 254. 

2) Brieger, Deutsche ined. Wochenschrift, lö. 20Ü. 1887. 
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Mit diesen durch oftmals wiederholte Experimente gewonnenen That- 
sachen trat auch die Therapie des Tetanus in ein neues Stadium. 

Man ging mit Tizzoni, Behring, Roux an die ätiologische Be¬ 
handlung des Tetanus heran, wogegen früher nur durch Narkotica dem 
qualvollen Leiden beigekommen wurde. Diese Antitoxinbehandlung ist 
es, die uns veranlasste, über die Beurtheilung der Werthschätzung dieser 
modernen Medication mit beizutragen. 

Wir sind vor die Frage gestellt: „Ist das Tetanusantitoxin im 
Stande lebensrettend nach Ausbruch der Erscheinungen zu wirken, 
oder aber wirkt es nur prophylaktisch“, das heisst, wenn der Mensch 
ein Trauma erleidet, und man weiss, dass in die Wunde Tetanus¬ 
bacillen eingedrungen sind und dennoch kein Tetanus entsteht, wenn 
wir zu gleicher Zeit oder unmittelbar nach Setzung des Traumas eine 
Dosis Antitoxin injiciren. Letztere Umstände finden sich bei Tetanus¬ 
endemien, wie eine solche in der hiesigen Gebäranstalt seit längerer 
Zeit herrschte, vor. 

Ich erlaube mir acht Fälle zur Mittheilung zu bringen, die an der 
Klinik im Laufe der letzten zwei Jahre, mit Tetanus erkrankt, Aufnahme 
fanden. 

Eine Trennung dieser acht Fälle in zwei Gruppen hielt ich deshalb 
für zweckmässig, weil die einen vier derselben sich in Folge ihres mehr 
chronischen Verlaufes und der nachfolgenden Genesung, von den anderen 
vier Fällen, die ungemein foudroyant verliefen und trotz der Antitoxin¬ 
behandlung zum Exitus letalis führten, zu scharf abtrennten. Andererseits 
war das Krankheitsbild der letzten Gruppe, namentlich in zwei Fällen, 
ein dem der Lyssa humana einigermassen ähnliches. 


Fall 1.. 

K.F., 13 Jahre alt, aufgenommen am 18. August 1896. Patientin, immer gesund 
gewesen, erkrankte vor acht Tagen an Halsschmerzen. Der consultirte Arzt consta- 
tirte eine Schwellung der Mandeln und verordnete Gurgelungen. 

6Tage nach diesen aufgetretenen Halsschmerzen spürte Patientin heftiges Stechen 
and Ziehen im Rücken. Ihre Angehörigen bemerkten auch, dass die Extremitäten von 
Zeit zu Zeit steif wurden. 

Der kurze Status praesens ergab folgenden Befund: Patientin entsprechend 
gross, wenig kräftig gebaut, nimmt die Rückenlage ein. Am linken Ellbogen eine 
bohnengrosse, abgeschürfte Stelle ohne jedwede Reaction. Der Kopf ist in die Kissen 
gebohrt, die Kiefer sind aufeinander fest gepresst, der Mund kann sehr gering ge¬ 
öffnet werden, daher die Inspection der Mundhöhle unmöglich. Die Nasolabialfalten 
sind ungemein stark ausgesprochen und die Stirn ist stark gerunzelt. 

Obere und untere Extremitäten sind schlaff. Zeitweilig treten spontan, den 
ganzen Körper ergreifend, Streckkrämpfe auf, die mit Trismus und Opisthotonus ein¬ 
hergehen, von kurzer Dauer und sehr schmerzhaft erscheinen. Bei leisester Be¬ 
rührung der Patientin wiederholen sich diese Krämpfe. Die Sprache ist näselnd, 
bas Sensorium ist vollständig frei. Die Temperatur der Haut bis 38,4° G. Die 
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Bauch decken sind sehr straft gespannt. Der übrige somatische Befund zeigt normale 
Verhältnisse. 

Die FatcllarreHexe und Plantarreilexc sind beiderseits sehr lebhaft, und werden 
durch diese Versuche die oben beschriebenen Krampfanfälle ausgelöst. Die Pupillen 
prompt reagirend. 

Flüssige Nahrung kann Patientin, wenn auch mühsam, zu sich nehmen. Der 
Stuhl ist in Ordnung, der Harn ist frei von abnormen Bestandtheilen. 

Am 18. August Nachmittag 3 Uhr, da die Erscheinungen bis dahin an Inten¬ 
sität zugenommen hatten, indem der Trismus stärker wurde, die Krampfanfälle sich 
häuften, wurden der Patientin 2 g Tizzoni in .‘10 ccm Wasser gelöst in den rechten 
Oberschenkel injicirt. Die Blutzählung vor der Injeetion ergab: 

Hämoglobin 80 pCt. = 11,2 g Hgl. Zahl der rothon Blutkörperchen 4SOOOOO, 
der weissen 8400 im omm. Zwei Stunden nach der Injeetion waren *1000000 rothe 
und 17800 weisse Blutkörperchen zu ennstaliren. 

19. August. Die überstandene Nacht war ziemlich ruhig, vom Schlafe begleitet. 
Die ganzen Symptome blieben unverändert. Es wurde um 4 Uhr Nachmittags 1 g 
Tizzoni injicirt. 

Zählung der weissen Blutkörperchen vor der Injeetion 22500 im emm, 2 Stun¬ 
den nachher 28800. 

20. August. In der Nacht traten häufiger und stärker Krämpfe mit lebhaften 
Schmerzesäusserungen auf. Das Kreuz ist ganz durchgebogen, der Trismus besteht 
fort, und auch am Tage nahmen die Krampfanfälle zu. Das Sensorium ist frei. Die 
Injectionsstellen sind etwas schmerzhaft. 4 Uhr Nachmittags Injeetion von 1 g Anti¬ 
toxin. Weisse Blutkörperchen vorher 12000, 2 Stunden nachher 11800. 

21. August. In der verflossenen Nacht erfolgten häutige, kurzdauernde Anfälle 
von Athcmnoth, die mit einem heftigen Schweissausbruch einhergingen. Die unteren 
Extremitäten sind beständig in äusserster Streckstellung. Der Mund kann überhaupt 
nicht geöffnet werden. Um 3 Uhr p. m. 1 g Tizzoni injicirt. Weisse Blutkörpenehen 
vor: 13600, nach: 14800. 

22. August. Die heutige Nacht war vollständig ruhig, Alhemstürungen traten 
nicht auf. Die Temperatur, die nie besonders hoch hinaufging, hatte einen remitti- 
renden Charakter und schwankte Abends zwischen 37,6 und 38,5, war heute früh 
normal. Die tonische Starre des Oesichts und der Riickenmusculatur hält unver¬ 
ändert an. 1 g Tizzoni. Weisse vor: 15000, nach: 17000. 

23. August. Die Nacht war ruhig. Beim Versuch die Patientin aufzuheben, 
stellten sich starke Streckkrämpfe ein. Der Mund kann soweit geöffnet werden, dass 
die Zungenspitze vorgestreckt werden kann. Der Trismus besteht fort. 1 g Tizzoni. 
Weisse Blutkörperchen vor 11200, 2 Stunden nach der Injeetion 13500. 

24. Aupust. Patientin ist fieberfrei. Die Zunge kann schon ein Drittel ihrer 
Länge hervorgestreckt werden, sonst ist die Muskelstarre eine unveränderte. 1 g 
Tizzoni. Weisse Blutkörperchen vorher 14800, nach 2 Stunden 12400. 

25. August. Die Muskelstarre löst sich allmälig aus, beim Versuche die Pa¬ 
tientin aufzusetzen, treten tonische Anfälle von kurzer Dauer auf, sonst sistirten di«'se 
Anfälle gänzlich. 1 g Tizzoni. Weisse Blutkörperchen vorher 12800, nach 2 Stunden 
12800. 

26. August. Die Nackenstarre ist gänzlich verschwunden, die Zahnreihen 
können 1 cm weit von einander entfernt werden. Patientin befindet sich subjectiv 
sehr wohl und ist bereits im Stande weiche Bissen zu kauen und zu schlingen, von 
der Injectionsstelle aus ist ein urticariaartiger Ausschlag in Verbreitung begriffen, 
der starkes Jucken erzeugte. Beim Ueberbetten tritt kein Opisthotonus ein. lgTizzoni. 
Weisse Blutkörperchen vorher 10800, nach 2 Stunden 12000. 
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27. August. Nachdem die Besserung in rascher Folge fortschrcitet, wurde mit 
den Injectionen ausgesetzt. Es sind nur sehr selten opisthotonische Anfälle wahrzu¬ 
nehmen und diese treten nur auf heftige äussere Reize auf. Die Urticaria im Ab¬ 
tlassen. 

30. August. Der Versuch sich aufzusetzen, gelingt am 30. August noch nicht. 
Jedoch am 1. September vermag Patientin dies auszuführen. Am 3. September kann 
Patientin sehr gut gehen und wird am 10. September geheilt cnthassen. 

Fall II. 

K. J., Kutscher, 19 Jahre alt, am 18. September 1897 aufgenommen. Patient 
war stets gesund gewesen. Am 10. September trug Patient ungefähr 20 schwere 
Säcke, und verspürte er während des Tragens plötzlich einen Stich im Rücken. Von 
Verletzungen will er nichts wissen. Am 13. September empfand er ziehende Schmer¬ 
zen im Rücken, am 15. konnte er schlecht gehen und den Kopf nicht mehr nach vor¬ 
wärts beugen. Seit dem IG. September war er nicht im Stande feste Nahrung auf¬ 
zunehmen, da ihm die Schluckbewegungen und das OefTnen des Mundes versagten. 
Am 17. fühlte er eine Steifigkeit im Rücken. Mit diesen Symptomen wurde er am 
18. September in die Klinik gebracht. 

Status praesens: Patient, dessen Sensorium vollständig frei ist, ist sehr kräftig. 
Die Haut zeigt keine erhöhte Temperatur, jedoch eine starke Schweisssecretion. Bei 
genauer Inspection des ganzen Körpers kann nirgends eine grössere Verletzung ge¬ 
funden werden, ausser geringen Epidermiseinrissen an den Fingern. Der Gesichts¬ 
ausdruck ist weinerlich, steif, die Zahnreihen können nur auf einige Millimeter 
Distanz von einander entfernt werden. Es besteht heftiger Trismus. Die Pupillen 
reagiren auf alle Qualitäten prompt. Der Hals ist steif und nach rückwärts über¬ 
streckt. Die Untersuchung der Organe des Thorax und Abdomens ergab einen voll¬ 
ständig normalen Befund. Die Bauch decken sind bretthart. Im Harne sind keine 
pathologischen Bestandteile zu finden. 

Decursus morbi: 19. September. Patient erhielt 4,5 g Antitoxin Tizzoni in 
40 ccm Wasser gelöst, subcutan in den rechten Oberschenkel, und ausserdem 10 g 
IVethan täglich, als das mildeste und harmloseste Hypnoticum, von dem v. Jaksch 1 ) 
schon feststellen konnte, dass es in hohen Dosen bei Tetanus angewandt, denselben 
günstig beeinflusst, ohne dabei irgendwelche schädliche Nachwirkungen hervorzurufen. 

20. September. Schon bei den geringsten äusseren Reizen wird der in tonischer 
Starre liegende Kranke von heftigen opisthotonischen Zuckungen befallen. Aus 
Mangel an Antitoxin konnten wir keine Injection vornehmen. 

Der 21. und 22. September zeigte den nämlichen Befund. 

Ebenso waren am 23. Sept. keine Veränderungen sichtbar. Verabfolgung von 
125 g Tizzoni unter den üblichen Cautclen. Am 24. Sept. fühlt sich Patient wohler, 
und er ist im Stande, den Mund etwas zu öffnen. Neuerdings 2,25 g Tizzoni sub¬ 
cutan verabfolgt. Die Nacht auf den 25. Sept. war ruhiger, gegen Morgen brach ein 
heftiger Schweiss aus. Am 25. selbst waren die spontanen Krampfanfälle bedeutend 
vermindert; auch die Zahnreihen konnte er weiter von einander bewegen. Antitoxin 
1,15 g. Der 26. zeigte einen gleichen Status. Antitoxin 1,12 g. Die opisthotonischen 
Zuckungen traten am 27. Sept. nur sehr selten auf. Die Reflexe waren sehr lebhaft. 
Beugung der Extremitäten war möglich. Er klagte über lebhafte Schmerzen in den 
Beinen. Neuerlich eine Antitoxininjection aus 1,12 g Tizzoni. 

2<8. Sep. Der Trismus lässt nach, die Bauchdecken werden weicher. Um die 
lnjectionsstelle trat eine diffuse Röthung der Haut auf. Die Besserung schreitet sicht- 


1) v. Jaksch, Die Vergiftungen. S. 311. Holder. Wien 1897. 
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Iirli am 29. Sept. vorwärts, und deshalb sahen wir uns nicht mehr genöthigt, weitere 
Seruminjectionen zu verabfolgen. Das mittelst Setzung eines blutigen Schröpfkopfes 
gewonnene Blutserum von dem Kranken, in der Menge von 1 ccm einer weissen Maus 
injicirt, verursachte keine Krankeitserscheinungcn, ein Zeichen, dass keine Toxine 
mehr im Blute kreisten. Am 30. gelingt das Oeffnen des Mundes auf grosse Entfer¬ 
nungen. und die tonische Starre der Rückenmusculatur weicht allmälig. Der Risus 
Sardonicus ist nur noch angedeutet.- Am 2. Oct. ist Pat. im Stande, sich im Bette 
aufzusetzen. 

Die folgenden Tage schritt die Besserung immer weiter. An der Vorderfläche 
beider Oberschenkel war am 7. Oct. ein Exanthem sichtbar geworden, das am ehesten 
dem entspricht, welches beim Erythema exsudativum multiforme vorkommt; es reichte 
bis Nabelhöhe. Es blasste sehr bald ab und trat an anderen Stellen zum Vorschein; 
am nächsten Tage war es wieder bis auf wenige Flecke verschwunden. Am 15. Oct. 
führte Pat. die ersten mühsamen Gehversuche aus, die in den folgenden Tagen zum 
normalen Gange sich besserten. 

Bisher war der Krankheitsverlauf ein fieberloser. Am 25. stieg die Temperatur 
plötzlich auf 38,2° C., und zugleich fühlte Patient im linken Schulter- und rechten 
Handgelenk lebhafte Schmerzen. Eine Schwellung und Röthung war über den Ge¬ 
lenken nicht zu constatiren. Am folgenden Tage breiteten sich diese Schmerzen über 
sümmtliche grösseren Gelenke aus, klangen aber zugleich mit dem Sinken der Tem¬ 
peratur unter die Norm am dritten Tage ab, sodass Patient am 29. Oct. geheilt ent¬ 
lassen wurde. 

Die Diagnose lautete: Tetanus e causa ignota. Nach der Antitoxinbehandlung 
Auftreten eines Erythems und danach eine mit Fieber und Schmerzen einhergehende 
rheumatische Gelenkaffection. 

Patient erhielt im Ganzen 13,5 g Tizzoni’s Antitoxin und 230 g Urethan. 

Fall III. 

Sch. A., 11 Jahre alt. Aufgenommen am 11. October 1897. Patientin fühlte 
sich seit 9. Oct. unwohl, klagte über Rückenschmerzen ziehender Art und Schmerzen 
in den Kiefergelenken. Am 10. bekam sie schmerzhafte, allmälig sich häufende Streck¬ 
krämpfe. Sie war auch nicht mehr im Stande, den Mund normal weit zu öffnen. 
Montag den 11. October wurde sie früh ins Krankenhaus gebracht. Zu Hause ging 
Patientin barfuss, weiss aber von einer Verletzung absolut keine Angaben zu machen. 
Der sofort aufgenommene Status ergab folgenden Befund: 

Das Kind entsprechend seinem Alter entwickelt, in Rückenlage, die Beine ge¬ 
spreizt, Füsse in Equinusstellung. An der normalen Haut keine Oedeme und Exan¬ 
theme sichtbar. Die Temperatur derselben 38,1 0 C. Gesicht und Hals mit : Sclnveiss- 
perlen bedeckt. Das Sensorium ist frei. 

Von Zeit zu Zeit spontan und auf die geringsten äusseren Reize hin werden 
sehr schmerzhafte tonische Krämpfe der Streckmuskulatur des Halses und Rückens 
und der unteren Extremitäten ausgelöst, dabei ist der Gesichtsausdruck ein weiner¬ 
licher. Die Bauchdecken sind bretthart, die oberen Extremitäten frei von Krämpfen. 
Di® Pupillen reagiren prompt. Die Inspection der Mundhöhle nicht vornehmbar, da 
die Zahnreihen nur auf 3 / 4 cm von einander entfernt werden können. Deutlicher 
Trismus ist vorhanden. Der Hals zeigt ausser der steifen Haltung keinen abnormen 
Befund. Der Thorax zeigt in seinem Baue sinistroscoliotischc Veränderungen. Der 
Lungenbefund ist normal, die Herzac-tion kräftig, ihre Frequenz ungemein erhöht. 
Die Herztöne sind rein. Das Abdomen erscheint aufgetrieben, mit hoch meteoristi- 
schem Percussiorissehall. Milz und Leber befinden sich in ihren normalen Grenzen. 
Rückwärts ist Patientin nicht untersucht worden. 
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Nach genauer Inspection der Haut auf Verletzungen hin fand sich an der rech¬ 
ten Ferse eine linsengrosse schwarz verfärbte Hautblase mit einer centralen OefTnung. 

Decursus morbi: 11. October. Unter antiseptischen Kautelen wurde diese Blase 
breit in der Umgebung excidirt. In derselben fand sicli ein 3 mm langer Holzspahn 
in schwarzen erdigen Massen eingelagert, von geronnenem Blut umgeben. An der 
Spitze des Spahnes haftete ein Tropfen Eiters. Die Hälfte des Holzspahnes mit seiner 
Umgebung wurde einer weissen Maus in die Schwanzwurzel implantirt. Die andere 
Hälfte diente zur Culturenanlegung in anaerober Weise nach Büchner und zur 
Verfertigung von Deckglastrockenpräparaten. - Die Wunde wurde durch ein pro- 
trahirtes Sublimatbad gereinigt und antiseptisch verschlossen. 

Darnach bekam das Kind 4,5 g Tizzoni subcutan in den Oberschenkel, gelöst 
in 40 ccm sterilisirten Wassers, erwärmt auf 38° C. 

Die Blutzählung vor der Injection ergab: Rothe Blutkörperchen 6290000, weisse 
Blutkörperchen 12000. R. : W. — 419 : 1. Fleischl = 11,6 g Hgl. 2 Stunden 
nach der Injection ergab dieselbe: Rothe Blutkörperchen 5040000, weisse Blut¬ 
körperchen 10000. 

Der 12. October zeigte keine Veränderung. Wieder wurden 2 g Antitoxin sub¬ 
cutan verabreicht. 

13. October. Die geimpfte Maus bekam an der linken hinteren Extremität nach 
24 Stunden Streckkrämpfe, nach weiteren 2 Stunden traten solche in der rechten 
hinteren Extremität auf, nach weiteren 3 Stunden waren beide vorderen Extremitäten 
davon ergriffen. Das Thier konnte nicht mehr laufen; der Rücken war stark ge¬ 
krümmt; die Athmung sehr erschwert. Nach 36 Stunden trat der Tod in der typi¬ 
schen Stellung ein. 

Bei der Section der Maus wurde der Spahn in einem sulzigen Exsudat einge¬ 
lagert gefunden. Derselbe wurde einem Kaninchen implantirt, welches gesund blieb. 
Mäuse, welche mit einem halben Cubikcentimcter Blutserum und Schweiss der Pa¬ 
tientin subcutan in die Schwanzwurzel injicirt wurden, zeigten keine tetanischen Er¬ 
scheinungen und blieben gesund, ein Zeichen wohl, dass kein freies Toxin mehr im 
Organismus kreiste. Wiederum wurden dem Kinde 2 g Antitoxin, gelöst in Wasser, 
injicirt. Die Blutzählung vorher betrug: R. 4700000, W. 11 600; 2 Stunden nach¬ 
her: R. 4543000, W. 10400. 

Am 14. October waren die tonischen Anfälle stärker und vermehrt. Abends 
wurden wieder 2,5 g Antitoxin injicirt. Ueber beiden Lungen trat am 15. October 
reichliches feuchtes Rasseln auf. Sonst konnte der gleiche Befund constatirt werden. 
Abermals wurden 2 g Tizzoni-Serum verabfolgt. Am 16. breitete sich von den ln- 
jeetionsstellen aus ein Erythem allmalig über den ganzen Körper, namentlich über 
das Gesicht aus. Die tonischen Anfälle Hessen in ihrer Zahl und Heftigkeit bedeutend 
nach. Die Körpertemperatur, die anfänglich zwischen 38,4 und 38.8° G. schwankte, 
stieg mit heutigem Tage auf 39,2", vernuithlich durch die Bronchitis bedingt. Pat. 
bekam von Anfang an täglich 1 g Chloralhvdrat, das sie aber wegen der Schling¬ 
beschwerden nicht ganz austrank, und so dieses kaum zu wirksamer Entfaltung kom¬ 
men konnte. Ebenso war die Nahrungsaufnahme, die nur in Milch bestand, eine 
äusserst geringe. 

Am 17. October war Patientin im Stande, den Mund weiter zu öffnen. Die 
Schlingbeschwerden waren dieselben, wie auch die Nackenstarre und der Opistho¬ 
tonus auf gleicher Höhe blieben. Die spontanen tonischen Anfälle wie auch die re- 
flectorischen waren bedeutend vermindert, letztere kaum auslösbar. Das Erythem war 
unverändert. Neuerlich bekam Pat. 2,5 g Antitoxin, was am 18, 19. und 20. wieder¬ 
holt wurde; am 22. October erhielt sie 1 g Serum. In dieser Zeit Hessen die Rellex- 
kriimpfe nach, steigerten sieh am 22. jedoch wieder, um bis zum 24. Oet. vollständig 
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zu verschwinden. Desgleichen schwand das Erythem. Der Trismus war am 26. Oct. 
nur sehr gering, die Nackenstarre hatte nachgelassen. Eine Rigidität der Rücken- 
musculatur war noch vorhanden, am nächstfolgende Tage war auch diese bedeutend 
zurückgegangen, sodass Patientin am 1. Nov. schon Gehversuche anstellte und sich 
mit etwas Hülfe im Bette aufsetzen konnte. Seit dem 22. Oct. wurde mit den Serum¬ 
in jectionen sistirt und nur laue Bäder von 30° C. verabfolgt. Am 17. Nov. waren 
siimmtliche tetani.sehen Erscheinungen geschwunden, und Patientin konnte geheilt 
entlassen werden. 

Nachzutragen wäre noch, dass in den nach Lüffler’s Methode und mittelst der 
Sporenfärbung gefärbten, von dem Spahn angelegten Deckglaspräparaten keine Te¬ 
tanusbacillen und Sporen sichtbar waren. Ebenso blieb das culturelle Verfahren 
negativ. 

Patientin erhielt im Ganzen 26 g Antitoxin Tizzoni, 13 g Chloralhydrat, das 
jedoch nicht ganz aufgebraucht wurde. 

ln der Zeit vom 12. bis 28. Oct. 1897 wurde mit dem Harn eine Stoffwechsel- 
bestimmung vorgenommen. Dieselbe macht deshalb keinen Anspruch auf genaue 
Werthe, weil Patientin durch ihre mangelhafte Nahrungsaufnahme nicht auf Stick- 
stolTgleichgewicht gesetzt werden konnte, andererseits ihr doch Eiweisssubstanzen, 
das Antitoxin, subcutan cinverleibt wurden, dessen Stickstoffmenge uns nicht 
bekannt war. 


S t o f f w e c h s e 1 b e s t i m m u n g 

an der Sch. A. in der Zeit vom 12. bis 28. Oct. 1897. Tetanus traumaticus. 


Datum 

October 1897 

Harn¬ 

menge 

Spec. 

Gewicht 

Phosphor¬ 

säure 

Stickstoff 
des Harns 

Harnsäure 

Ammoniak 

12.-13. 

550 

1029 

1,0065 

10,395 

0,286 

0,4438 

13.—14. 

400 

1029 

1,4 

10,136 

0.202 

0,5097 

14.—15. 

400 

1028 

1,2 

10,360 

0,2292 

— 

15.—16. 

500 

1026 

1,0525 

10,150 

0,27955 

0,4938 

16.—17. 

400 

1028 

1,092 

— 

0,2452 

0,3910 

17.—18. 

300 

1028 

0,855 

6,636 

0,1625 

eine Bestimmung 

— 

18.-19. 

400 

1026 

1,006 

7,56 

0,4044 

— 

19.—20. 

300 

1026 

0,72 

6,447 

0,1989 

eine Bestimmung 

— 

20.—21. 

250 

1030 

0,925 

— 

— 

— 

21.—22. 

300 

1029 

0,948 

5,721 

0,1S 

eine Bestimmung 1 

0,4212 

22.-23. 

300 

1029 

0,91 

5,712 

0,15312 

eine Bestimmung] 

0,3195 

23.-24. 

300 

1028 

1,074 i 

1 

4,998 

0,1985 ; 

eine Bestimmung! 

0,5636 

24.-25. 

300 

1028 

I 1,169 

| 4,704 

; 0,219 ! 

0,4209 

25.-26. 

550 

1020 

1,74 

i 

0,401 i 

0,6434 

26.-27. 

500 

1022 

1,7125 

6,475 

0,5095 

0,3875 

27.-28. 

300 

1025 

0.966 

4,956 

| 0,21935 



Resumircn wir diese Untersuchung, so würde sich ergeben, dass die Phosphat¬ 
ausscheidung keine gesteigerte war, ebenso die Harnsäure die tägliche Menge nicht 
überschritten hatte; die Ammoniakausscheidung war nicht vermehrt. Nur die Ge- 
sammtstickstoffausscheidung liess ein Sinken derselben erkennen, was bei der ge¬ 
ringen Eiweisszufuhr kaum merkwürdig erscheinen dürfte. 
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Als 4. zu dieser Gruppe gehöriger Fall folgender: 

Fall IV. 

M. K., 35 Jahre alt, am 3. Juni 1897 aufgenommen. Patientin litt in ihrer Ju¬ 
gend an Chorea, verletzte sich vor drei Wochen beim Grasmiihen am Ringfinger der 
linken Hand. Nach drei Wochen fühlte sie brennende Schmerzen auf der Brust, am 
nächsten Tage stellten sich Kaubeschwerden und ganz kurz dauernde Krämpfe ein. 
Der herbeigerufene Arzt verordnete ihr Pulver, auf die keine Besserung folgte, weshalb 
sie Spitalshülfe aufsuchte. 

Status praesens: Patientin ist kräftig gebaut, von gesunder Hautfarbe; Ge¬ 
sicht und Brust mit Schweiss bedeckt. Oedeme nicht vorhanden. Die Hauttemperatur 
dem Gefühle nach nicht erhöht. Am 4. Finger der linken Hand eine y 4 cm lange, 
mit Schrunden bedeckte Wunde sichtbar. Das psychische Verhalten ist nicht gestört. 
Auf äussere Reize erfolgen tonische Zuckungen im Gesicht, den unteren Extremitäten 
und im Rücken und werden dabei Schmerzen empfunden. Trismus ist nur in gerin¬ 
gem Grade vorhanden, sodass man durch die Inspection der Mundhöhle ein normales 
Verhalten conrtatiren kann. Nackenstarre ist nicht ausgesprochen, der Hals bietet 
nichts Abnormes, ebenso zeigen die Organe im Thorax einen normalen Befund. Die 
Bauchdecken sind schlaff, die Abdominalorgane finden sich innerhalb der normalen 
Grenzen. Die Pupillen reagiren prompt. Die Stirn ist ständig gerunzelt. Der Mund 
erscheint in die Breite gezogen: die Nasolabialfalten sind vertieft. Der ganze Ge¬ 
sichtsausdruck zeigt etwas Starres. Der Kopf ist ohne Schmerzen, nach allen Seiten 
massig beweglich; die Rückenmusculatur ziemlich gespannt. Die Fiisse stehen in 
Equinovarusstellung. Die Patellarrcllexe sind sehr lebhaft; der Fussklonus angedeutet. 
Sensibilitätsstörungen sind keine zu constatiren. Im unkatheterisirten Harn sind die 
Eiweissproben positiv, es besteht aber ein vaginaler Ausfluss. 

4. Juni. Decursus morbi: Auf der Brust und dem Hals sind reichliche Su- 
daminaknötchen sichtbar geworden, in deren Secret sich reichliche nach Gram färb¬ 
bare Kokken fanden. Tetanische Krämpfe sind ungemein leicht auslösbar. Patientin 
wird nur mit Urethan behandelt und bekommt täglich 10 g. 

Am 5. Juni liess sich constatiren, dass die Bauchdecken bretthart erscheinen, 
«lieAdductorender unterenExtremität stark contrahirt sind, jedoch die opisthotonischen 
Anfälle etwas vermindert auftreten. Eine weisse Maus, der l / 2 ccm Blutserum der 
Patientin injicirt wurde, blieb am Leben, ohne je tetanische Erscheinungen geboten 
zu haben. Ebenso blieb eine zweite Maus, der die Borke von der Verletzungsstclle 
an der Schwanzwurzel implantirt wurde, gesund. Vom 6. Juni ab war der Opistho¬ 
tonus auf stärkste Reize nicht mehr auslösbar; der Kopf konnte freier bewegt werden, 
der Trismus war sehr undeutlich, und nur die Adductoren hielten in schmerzhafter 
tonischer Starre an. Die Besserung schritt fort, sodass Patientin am 16. schon mit 
Unterstützung gehen konnte, am 7. Juli sehr gut allein ging, sodass sie am 11. Juli 
geheilt entlassen wurde. 

Fassen wir diese vier Fälle zusammen, so hätten wir zwischen 
leichten und schweren Formen des Tetanus zu unterscheiden. 

Fall II und III bieten nicht gerade durch die Incubationszeit, die 
wir nicht genau wissen, jedoch durch die Art des Verlaufes und der 
Erscheinungen eine schwere Form dar, bei denen man aus Erfahrungen 
der Statistik jederzeit auf den letalen Ausgang gefasst sein musste. 
Fall I konnte zu den mittelschwcrcn Fällen zugezählt werden und der 
IV. Fall war wohl aus den äusseren Erscheinungen als ein leichter Fall 
von Tetanus aufzufassen. 

Zeitschr. f. Iclin. Medici». 37. Bd. 11. 3 u. 4. 
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Alle vier Fälle gehörten mehr der chronischen Form des Tetanus 
an, und deshalb mochten sie quoad sanationem eine günstigere Prognose 
stellen lassen. 

Mehr weniger sind es kleine Verletzungen gewesen, in deren An¬ 
schluss sich der Tetanus entwickelte. Geringe Mengen nur des Tetanus¬ 
giftes konnten sich scheinbar an Ort und Stelle bilden, welches dann 
auf dem Wege der ßlutbahn und Lymphbahn mit den einzelnen Nerven- 
ccntren des Gehirnes in eine Verbindung trat und so die Symptome zur 
Entwickelung brachte. Und bevor es die Lcbcnscentren der Medulla an- 
gegriflen hatte, war es vielleicht schon erloschen, wie es ja nach 
Kitasato und Behring bekannt ist, dass die Lebensdauer der Tetanus¬ 
bacillen in der Wunde nicht eine allzulange ist; oder aber waren wir 
durch die Antitoxinbehandlung noch im Stande, diese Centren zu immu- 
nisiren, und das im Blute kreisende Gift für den Organismus unschädlich 
zu machen, was 1 ) das Tetanusantitoxin zu bewirken vermag 2 ), wenn nicht 
zuviel dieses producierten Giftes an die Nervenelemente gebunden ist. 
Nach den Ergebnissen der bisherigen Erfahrungen, als auch der daraufhin 
angestellten Experimente können wir die einmal vorhandenen Erscheinungen 
durch die Antitoxinbehandlung nicht beheben, wie es auch diese Fälle 
zeigten. 

Das Tetanusantitoxin besitzt einen reinen immunisirenden aber keinen 
heilenden Werth 3 ). Die Giftbindung an die Ganglienzellen ist eine viel 
zu starke, als dass sie durch das Antitoxin gesprengt werden könnte, 
und dadurch die Tetanussymptome mit einem Schlage verschwinden 
würden. 

Mit Rücksicht auf die vielseitigen Erfahrungen und diese Umstände 
glauben wir zum mindesten Fall JI und III durch die eombinirte Be¬ 
handlung mit hohen Dosen Antitoxin, Fall 11 erhielt im Ganzen 
13,5 g Tizzoni in Lösung, Fall III 26 g Tizzoni, — und Narkoticis 
dem Leben erhalten zu haben, wenn auch der momentane Erfolg nicht 
sofort augenfällig geworden war. Auch dieses lässt sich aus den ex¬ 
perimentell gemachten Erfahrungen dadurch erklären, dass das Gift an 
gewisse Nervenelemente schon gebunden ist, und erst später die dadurch 
hervorgerufenen Symptome in Erscheinung treten, so dass es den Anschein 
hat, als ob der Proeess ungeachtet der Antitoxinbehandlung fortschreiten 
würde. 

Bei beiden Fällen waren die lebenswichtigen Gehirn centren noch 
frei von den Vergiftungserscheinungen, und haben wir allen Grund an¬ 
zunehmen, dass bei der sichtlichen Schwere der Fälle ohne therapeutisches 

1) Blument hal, RiMitsrhe med. Woeliensrlmfi. 24. 185. 1897. 

2) Blumentli al, 1. <•., und Uünitz. Deutsche nied. Wochenschrift. 23. 140. 

1897. 

3) BuHiner, Discu»iun. Miincliciu-r im*d. Wochenschrift. 30. 572. 1893. 
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Kingreiten auch diese noch ergriffen worden wären, wenn nicht durch die 
Antitoxinbehandlung diese noch letzten freien Centren glücklicher Weise 
bei der scheinbar geringen Giftbildung immunisirt und das freie Gift 
unschädlich gemacht worden wäre. 

Die corabiuirte narkotische Behandlung hatte den schmerzhaften 
Zustand der Patienten erträglicher zu machen. 

Die Urethanbehandlung in hohen Dosen haben wir deshalb an¬ 
gewandt, weil wir seit längerer Zeit dieses Medieamcnt durchprobt und 
dabei bei guten beruhigenden Wirkungen die geringsten schädlichen in 
Erfahrung gebracht haben. 

Der den äusseren Erscheinungen nach weniger schwere Fall 1 
als die erwähnten, zeigte nach der Antitoxinbehandlung allerdings eine 
Zunahme der Erscheinungen an Intensität, kaum aber eine solche an 
Extencität, da die vorhandenen Symptome in den ersten vier Tagen 
wohl gehäufter und stärker auftraten, aber neue Symptome nach der 
ersten immunisirenden Injection nicht hinzukamen, und mit dem fünften 
Tage eine rasche Besserung, mit dem 17. Tage die Heilung erfolgte. 

Dieser Fall wurde nur mit Antitoxin behandelt, und im Ganzen 
10 g Tizzoni verbraucht. Schädliche Nebenwirkungen dieser Medication 
wurden nicht beobachtet, ausser einem urticariaähnlichen Exanthem, 
wie es bei vielen ArzneistofTen nach ihrer Verabreichung auftritt. 

Dieser Fall bot ausserdem auch einiges Interesse dadurch, als man 
daran denken konnte, dass ein Tetanus im Anschlüsse an eine 
Angina, wie sie Patientin zuvor durchgemacht hatte, entstehen konnte. 
Ein positiver eultureller Beweis für diese Annahme wurde nicht gebracht. 

Fall J V, der jedenfalls eine lange lneubationsdauer hatte, zeigte, 
dass eine leichte Form des Tetanus mit Anwendung von Narcoticis von 
selbst ausheilen kann. Hier war der günstige Einfluss des Uretans, 
durch die bedeutende Herabminderung der Reflexeregbarkeit, vom zweiten 
Tage der Behandlung an ersichtlich. 

Fall 1H bot ein Interesse dadurch, dass nach Ablauf sämmtlicher 
(dänischer Erscheinungen eine fieberhafte multiple rheumatische Gclcnk- 
affection mit Schmerzen ohne sichtbare Anschwellung und Röthung der 
Haut darüber auftrat, von der wir eine Aetiologie nicht anzugeben wissen. 

Die oftmals vorgenommene Blutuntersuchung bei diesen Kranken 
vor und nach der Injection liess erkennen, dass meistens im An¬ 
schlüsse an die Seruminjection eine geringe Leukoeytose aufgetreten 
war. Jedoch war dieser Befund nicht constant zu machen. 

Je nach der lneubationsdauer ist die Mortalität des Tetanus traumaticus 
eine sehr verschiedene; im Allgemeinen ist sie eine sehr hohe. Statistische 
Zusammenstellungen zeigen dieses am deutlichsten. Poland und Rose 1 ) 


1) Koso. Starrkrampf Pitha Billroth. IS74. Bd. I. Abtli. 11. S. 90. 
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setzen die Mortalität sehr hocli an. Bei einer lncnbationsdauer von ein 
bis zehn Tagen bezeichneten sie dieselbe mit 96,7 pOt. Dauert die 
Incubation länger so wird die Prognose für die Heilung mit jedem Tage 
günstiger. Nach Behring bewegt sich die Mortalität der an Tetanus Er¬ 
krankten im Durchschnitt zwischen 80 und 90 pCt. Der Kindertetanus 
zeigt ein minderes Sterblichkeitsprocent, wie Fronz 1 ) es zwischen 44 
und 50 pCt. gefunden hat. Larrey sagt, dass der Tetanuskranke, den 
Heilmitteln der Natur überlassen, sehr bald zu Grunde gehe. 

Ausserdem mag aber des öfteren eine mitcomplicirtc septische 
Erkrankung die eigentliche Ursache des Todes sein. 

Heute dürfen wir an die Werthigkeit des Tetanusantitoxines als 
Heilmittel nicht jenen Maassstab anlegen, wie Rose 2 ) ihn von einem 
Heilmittel gegen Tetanus verlangt. Nach ihm gilt dasjenige Mittel als 
Heilmittel des Tetanus, wenn nach seinem Gebrauche eine unmittelbare 
Besserung eintritt, die entweder vollständig ist oder aber in sehr be¬ 
schleunigtem Gange folgt. Diese Besserung wird um so sicherer als 
Folge des Mittels anzusehen sein, je stärker der Nachlass in den Er¬ 
scheinungen danach ist. 

Ein solches Mittel kennen wir heute auch noch nicht. Das Tetanus¬ 
antitoxin hat, wie es zahlreiche Experimente vieler Autoren, namentlich 
die Buchner’s 3 ) ergeben haben, einen immunisirenden, aber keinen 
directen heilenden Werth. Daher dürfen wir garnicht von einem Heil¬ 
mittel des Tetanus sprechen. Das Antitoxin ist im Stande das Weiter¬ 
greifen des Processes aufzuhalten, wenn es noch rechtzeitig angewendet 
wird und die Vergiftung keine zu starke war, wie Dönitz 4 ) es durch 
Thierversuche gezeigt hatte. Die vorhandenen Symptome kann es jedoch 
nicht beseitigen. Alle die motorischen Ccntren, die dieses animalische 
Gift Inweits ergriffen hatte, blieben unbeeinflusst von den Wirkungen des 
Antitoxines. Der Kraft des Organismus war es zu danken, wenn er 
sich wieder erholte, die Symptome langsam abgeklungen sind und die 
ergriffenen Nervenelementc zur Restitutio ad integrum zurückgekehrt 
sind. B eliring selbst sagt, dass der Erfolg des Antitoxins beim Tetanus 
abhängig ist von der Schnelligkeit, mit der es nach Beginn der ersten 
Symptome angewendet wird. 

Dass wir nicht einen sofortigen Stillstand im Weitergreifen der 
Erscheinungen nach der ersten Antitoxindosis wahrnehmen konnten, mag 


1) Fronz, Feber Tetanus im Kindesalter. Verhandl. der XI. Yersamml. der 
Gesellschaft für Kinderheilkunde (1884) zu Wien. Wiesbaden 1895. S. 254. 

2) Rose, Starrkrampf von Pitha Billroth. Handb. d. Chirurgie. 1. 9,‘5. 1874. 
.‘1) Büchner, Das Tetanusantitoxin. Münchener med. Wochenschrift. 30. 

S. 572. 1893. Berliner klin. Wochenschrift. 31. 74. 1894.. Münchener med. 
Wochenschrift. 38. 745. 1<894. 

4) Dönitz, Deutsche med. Wochenschrift. 23, 500. 1897. 
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an unserer Applicationsmelhodik gelegen sein. Das Antitoxin mag 
langsam resorbirt worden sein, während welcher Zeit noch einzelne 
Xervencentren vom Gifte ergriffen wurden, und die Bindung von Gift 
und Nervenzellen konnte dadurch nicht sofort nach der Injection hint¬ 
angehalten werden. Vielleicht ergeben intravenöse, und wie es in 
neuester Zeit angegeben wurde, intracerebrale Seruminjectionen 1 ), wo 
namentlich bei letzterer Methode äusserst günstige Resorptionsbedingungen 
vorhanden sein sollen, günstigere Resultate. Vielleicht erscheinen damit 
die Wirkungen des Antitoxine.?, weil cs von da aus rascher immunisiren 
wird, augenfälliger und prompter. 

Resumiren wir diese Erfahrungen bezüglich dieser Formen des 
Tetanus, so gelangen wir zu folgenden Schlüssen, die eigentlich nur eine 
weitere Bestätigung der von Seiten vieler Autoren festgestellten Ergebnisse 
sind. So von Rcmesoff und Fodoroff 2 ), Sahli 3 ), Engelmann 4 ), 
Dönitz 5 ), Steiner 6 ), Wendling 7 ) Jakob 8 ), Klein 9 ] und noch vielen 
Anderen, deren Literatur mir nicht zugängig war. 

1. Der Tetanus traumaticus kann spontan heilen, ohne jedwede 
Therapie. Es sind dies die leichtesten Formen, wo wenig Tetanustoxin 
im Organismus gebildet wird, und diese geringen Mengen nur massige 
Erscheinungen des Tetanus hervorrufen. 

2 . Das Tetanusantitoxin, welcher Abstammung immer es sei, wenn 
es nur hohe Immunisirungswerthc besitzt, beeinflusst nicht direct den 
Krankheitsprocess, indem es die schon einmal vorhandenen Symptome 
nicht schwinden macht, wenigstens nicht mit den von uns verabfolgten 
ziemlich hohen Dosen; sondern es scheint nach unseren Befunden im 
Stande zu sein, die noch nicht vom Gifte geschädigten Centren des 
Nervensystemes vor der Bindung dieses mit den betreffenden Zell¬ 
elementen zu schützen, die sogenannte rasche Immunisierung dieser 
Centren zu bewirken, andererseits das frei im Blute kreisende Gift un¬ 
schädlich zu machen. Auf diese Weise scheint cs diese Formen des 
Tetanus insofern günstig zu beeinflussen, als es, rechtzeitig angewandt, 
ein Weiterschreiten des Krankheitsprocesses auf die lebenswichtigen 
Gehirncentren aufzuhalten vermag. 


1) Pitha, Beitrag zur Aetiologie und Therapie des Tetanus puerperalis. Kli¬ 
nisch-therapeutische Wochenschrift. No. 1 u. 2. Wien 1899. 

2) Romesoff und Pedoroff, Centralblatt fiir Bakteriologie und Parasiten¬ 
kunde. 15. 119. 1894. 

3) Sahli, Mittheil, aus den klin.-med. Instituten der Schweiz. 3. 45. 1895. 

4) Engelntann, Münchener med. Wochenschrift. 32. 720. 1897. 

5) Dönitz, Deutsche med. Wochenschrift. 23. 500. 1897. 

6) Steiner, 7) Wendling, 8) .lacob, Wiener klin. Wochenschrift. 10. 

806, 266, 672. 1897. 

9) Klein, Deutsche med. Wochenschrift. 25. 30. 1899. 
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Nachdem wir von vornherein bei dem gewöhnlichen traumalischen 
Tetanus, wenn er ausserdem nicht durch andere Complicationen, wie der 
septischen Infection, noch mehr erschwert ist, nicht wissen können, wie 
schwer er sich gestalten wird, weil die Kürze der lncubation nicht allein 
einen Maasstab für die Schwere des Falles abgiebt, so glauben wir, 
erstens: in jedem Falle zur Antitoxinbohandlung, und zwar mit hohen 
Dosen, verpflichtet zu sein. Schädliche Wirkungen zeigte die Be¬ 
handlung keine. 

Zweitens beruhigen wir den Zustand des Kranken durch Narcotica. 
Wie schon erwähnt, setzt Urcthan in hohen Dosen die Reflexerregbarkeit 
deutlich herab, ohne schädliche Wirkungen auf den Organismus zu 
äussern. Drittens ist es unser Bestreben, die Neuproduction von Te¬ 
tanusgift dadurcli hintanzuhalten, dass wir den Krankheitsherd womöglich 
aus dem Körper ausschalten. 

Aus der Zusammenfassung aller Punkte würde sich die Anfangs ge¬ 
stellte Frage dahin beantworten lassen, dass das Tetenusantitoxin kein 
therapeutisches, wohl aber ein prophylaktisches Mittel ist. Durch die 
rechtzeige Anwendung dieses Mittels kann durch die sogenannte Spät- 
immunisirung ein an Tetanus Erkrankter nicht direct geheilt, aber von 
einem schweren Weiterschreiten des Processes geschützt werden und 
indirect dem Leben erhalten bleiben. 

Eine andere Stellung nehmen die Formen ein, die wir als Tetanus 
puerperalis bezeichnen. Unter Tetanus puerperalis verstehen wir jene 
Formen, die im Anschlüsse eines Puerperiums auftreten. Dabei ist nicht 
präjudicirt, dass die Infection und Intoxication immer vom Uterus aus¬ 
zugehen braucht. Sie kann irgendwo vom Genitaltractus aus stattfinden. 
Pitha 1 ) trifft verschiedene Unterabtheilungen dieser Form, je nach dem 
Entstehungsorte der Erkrankung. Es kann sich nach ihm handeln: 

1. um eine reine Tetanusinfection des Endometriums, 

2. um eine Tetanusinfection in einer Perinealwunde, 

3. um eine gemischte Tetanusinfection des Endometriums, 

4. um jene, wo die Tetanusinfection sowohl im Uterus als auch in 
einer Perinealwundc stattfand. 

In unseren vier Fällen handelte es sich um Infectionen des Endo¬ 
metriums. Jn einem Falle war sicher eine Mischinfection vorhanden 
gewesen. 

Klinisch war in zwei Fällen das Moment interessant, dass die 
Erscheinungen mit Schlingkrämpfen einsetzten, und dieses Symptom das 
herrschende im ganzen Bilde geblieben war. Der Trismus folgte später, 
der Opisthotonus war nicht sehr ausgesprochen, in einem Falle fehlte er 


1) Pitha. Klin.-llierapeut. Wochenschrift. No. 1 u. 2. Sonderabdr. Wien 1899. 
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fast gänzlich. Weder spontan noch reflectorisch waren in zwei der be¬ 
obachteten Fälle starke tonische Krämpfe auszulösen, wie auch die Re¬ 
flexe nicht erheblich gesteigert waren. Athembcschwerden waren in 
diesen beiden Fällen ungemein stark ausgebildet, und unter diesen Er¬ 
scheinungen erfolgte trotz ausgibiger Antitoxinbehandlung auch der Tod. 
Alle vier Fälle wurden mittelst Antitoxin behandelt, zwei mit geringem, 
zwei mit hohen Öosen in rascher Aufeinanderfolge. Alle vier Fälle 
endeten letal. 

Fall 1. 

H. F., 20 Jahre. Aufgenommen am 25. August 1897. Patientin stets gesund, 
machte eine normale Schwangerschaft und am 15. August eine normale Geburt durch. 
Nach 1 ständiger Geburt kam ein gesundes Kind zur Welt. Ein vorhandener Scham¬ 
lippenriss wurde sofort genäht. Das Wochenbett war bis zum 22. normal gewesen. 
An diesem Tage bemerkte sie ziehende Schmerzen in der Halsmuseulatur. Am 23. 
traten Kaubeschwerden auf und der Mund konnte von ihr nicht gut geöffnet werden. 
Am 24. trat sie den Dienst als Amme an, bemerkte aber schon zeitweilige Krämpfe 
im Rücken. Mit dem 25. August nahmen alle Erscheinungen zu und wurde Patientin 
auf die Klinik transferirt. 

Status praesens: Patientin gross, kräftig, liegt in Rückenlage. Ihr Sensorium 
ist frei. Das Gesicht ist stark geröthet, mit reichlichen Schweissperlen bedeckt. Die 
Nasolabialfalten sind sehr tief ausgeprägt. Risus Sardonicus ist deutlich vorhanden. 
Der Mund kann nur auf 1 / 2 cm geöffnet werden, infolge der starken Contraction der 
Masseteren. Die Pupillen erscheinen gleich weit, reagiren prompt. Die Nackenstarre 
ist deutlich ausgesprochen. Die Thoraxorgane zeigen einen normalen Befund. Der 
Uterus erseheint gut zuriickgebildet. Die übrigen Abdominalorgane zeigen nichts 
Pathologisches. Das Abdomen selbst ist etwas meteoristisch aufgetrieben. 

Die Extremitäten sind vollständig frei beweglich, sämmtlichc Reflexe sind ge¬ 
steigert. 

Zeitweilig treten den ganzen Körper mit Ausnahme der oberen Extremitäten er¬ 
greifende tonische Krämpfe auf, wobei das Gesicht stark verzerrt wird, der Rumpf in 
Opisthotonusstellung tritt unter gleichzeitigem Athmungsstillstand und Cyanose. 
Die Dauer eines solchen Anfalles währt eine viertel bis eine halbe Minuto. Beim 
Versuche, Patientin aufzusetzen, fühlt man eine deutliche Starre der Rücken- 
musculatur. 

Die Entwickelung der einzelnen Symptome zeigte seit ihrer Aufnahme eine sehr 
rasche Progredienz. 

Decursus morbi: 25. August. Patientin erhielt sofort 4 1 / 2 g Tizzoni’s Serum 
von 1,800,000 Immunisirungseinheiten in 40 ccm stcrilisirtcn Wassers gelöst, sub- 
cutan injicirt. Bei der Untersuchung des Genitale konnte man nirgends mehr eine 
Wunde constatiren. Lochia alba bestanden noch. Ausser dem Antitoxin erhielt sie 
4 g Urethan. Am 26. waren die tetanischen Anfälle gehäufter aufgetreten. Die 
Schluck- und Athembewegungcn waren nicht gestört. Die Antitoxinbehandlung 
wurde fortgesetzt. Sie bekam 2 1 / 2 g Tizzoni’s Serum subcutan und 10 g Urethan. 
Im Laufe der beiden folgenden Tage steigerte sich die bisher normale Pulsfrequenz, 
weit über das Doppelte. Die Krämpfe hatten an Extensität und Intensität zugenom- 
nien, griffen auf die unteren Extremitäten über. Zur Beruhigung wurden ihr daher 
drei Morphininjectionen von je 0,01 Morphin verabreicht. Ausserdem bekam sie am 
28. 4y 2 g Tizzoni, uud Urethan weiter. Eine Nahrungsaufnahme per os war der 
Patientin wegen des starken Trismus unmöglich. Am 28. Nachmittags waren die 
tetanischen Anfälle so stark und continuirlich, dass durch die Respirationsbehinderung 
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eine heftige Dyspnoe unil Cyan ose eintrat, die sich nach Verabfolgung von 0,04 
Morphin bald lüste und in ein subjectives Wohlbefinden überging. Diese Besserung 
hielt bis gegen Mitternacht an, zu welcher Zeit sich dieselben Erscheinungen ein¬ 
stellten. Auf die gleiche Morphindosis trat Schlaf und Ruhe bis gegen Morgen ein. 
Ausserdem erhielt sie am 29. wiederum 2 1 / 2 g Tizzoni und 10 g Urethan. 

Am 30. August hielt das subjective Wohlbefinden, das nur durch geringe teta- 
nische Anfälle gestört war, an, — 2 g Tizzoni und 10 g Urethan waren ihre Medi- 
cation, — bis gegen 31. Mittags ein drei Minuten dauernder allgemeiner Streckkrampf 
den Zustand verschlechterte. Auf eine Morphininjection trat eine kurze Besserung 
ein, jedoch Abends musste dieselbe wiederholt werden, um die neuerlich auftreten¬ 
den Anfälle zu sistiren, und die Nacht ruhiger zu gestalten. Die Körpertemperatur 
stieg Abends auf 39,3° C. Am 31. Morgens zeigte die Kranke eine hochgradige 
Dyspnoe und Cyanose. Ueber beiden Lungen war reichliches feuchtes Rasseln auf¬ 
getreten. Der Pulsschlag war ungeheuer beschleunigt (140). Die Krämpfe haben 
nachgelassen, die Athemnoth und Cyanose nahm stündlich zu und Mittags trat der 
Tod ein. 

Die klinische Diagnose lautete: Tetanus puerperalis. Oedema pulmonum. 

Die Züchtung des aus dem Uterus fliessenden Secretes als auch die Färbung 
dessen ergab bezüglich von Tetanusbacillen und Sporen ein negatives Resultat. 

Auch eine weisse Maus, mit 2 (.lesen dieses Secretes in die Schwanzwurzel ge¬ 
impft, blieb von Tetanus frei. 

Die Section, die im deutschen pathologischen Institut des Herrn 
Ilofrath Professor Chiari, dem ich an dieser Stelle für die gütigste 
IJeberlassung und Durchsicht der Sectionsprotokolle meinen Dank ab¬ 
statte, durch Herrn Dr. Maresch ausgeführt wurde, ergab folgenden 
Befund: 

Der Körper, 168 cm lang, von gracilein Knochenbau, schwächlicher Muscu- 
latur, und einer mittleren Menge von Panniculus adiposus. Die allgemeinen Decken 
blass, auf der Rückenseite blasse diffuse Todtenflecke. Ueber dem Os sacrum lassen 
sich an der Haut seichte Substanz Verluste erkennen. Die Todtenstarre stark ausge¬ 
prägt. Haupthaar dunkelblond. Pupillen mittelweit, gleich. Sichtbare Schleimhäute 
des Gesichts blass. Hals mittellang, dünn. Thorax kurz, breit. Mammae gross, auf 
Druck eine theils seröse, theils milchweisse Flüssigkeit entleerend. 

Abdomen etwas über dem Thoraxniveau nicht gespannt. Schleimhaut des 
äusseren Genitales lividc verfärbt. 

Die weichen Schädel decken blass, Schädel 51 cm im Horizontalumfang, 
dünnwandig. An der Innenfläche der Calvaria reichliches, mit dem Messer schneid- 
bares Osteophyt. Die Dura nicht gespannt. Im Sinus falciformis major reichlich 
locker geronnenes Blut. Die inneren Meningen von mittlerem Blutgehalt, zart. Das 
Gehirn normal configurirt, blutreich, ödematös durchtränkt. Die Ventrikel nicht 
dilatirt, ihr Epcndym zart. Die Sinus an der Basis des Gehirnes mit reichlichem 
locker geronnenem Blut erfüllt. 

Das Zwerchfell rechts zur 4., links zur 5. Rippe reichend. Die Schild¬ 
drüse gewöhnlich gross, stark colloid. Die Schleimhaut der Halsorgane mit 
zähem Schleim bedeckt. Lungen frei. In den Pleurahöhlen spärliches röthliches 
Serum. Die Lungen voluminös, blutreich, ödematüs durchtränkt. Im Parenchym 
finden sich allenthalben zerstreut dunkelrothe, bis grauröthliche derbe, brüchige, 
pneumonische Verdichtungsherde, ln den Bronchien zäher Schleim. Ihre Mucosa 
geröthet. Im Herzbeutel ein Esslöffel klaren Serums. Das Herz entsprechend gross, 
sein Fleisch blass, schlaff. In den Herzhöhlen locker geronnenes Blut. Die Herz- 
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klappen an allen Ostien vollständig zart, ebenso die Wand der Aorta. Der Oeso¬ 
phagus blass. Die peribronchialen Lymphdrüsen grösser, schlaff. 

Im Abdomen kein abnormer Inhalt. Die Leber gewöhnlich gross, von glatter 
Oberfläche, braungelber Farbe, brüchig, schlaff. In der Gallenblase spärliche zähe 
Galle. Die Milz grösser, schlaff. Die Nieren gewöhnlich gross, von glatter Ober¬ 
fläche, schlaff. Die Corticalis gelblich gefleckt. Der harnleitende Apparat normal. 
Die Vagina weit, schlaff, in ihr zäher missfarbiger Schleim. Am Introitus vaginae 
zwei etwa 1 cm im Durchmesser haltende seichte Substanzverlustc. Uterus grösser, 
10 cm lang. Zu beiden Seiten an der Portio tiefgreifende, mit einem missfarbigen 
übelriechenden Belage versehene Substanzverluste (Einrisse). Im Cavum uteri miss- 
farbige, bröckelige, weiche, eitrige Massen. An der hinteren Wand der Uterushöhle 
ein ca. walnussgrosses Stück morschen, missfarbigen, übelriechenden Gewebes. 
Uteruswand marcid. Tuben zart. Ovarien gross. Im linken Ovarium ein kirsch- 
grosses Corp. luteum. Die Parametrien zeigen makroskopisch normale Verhältnisse. 

Im Magen spärliche braunrothe schleimige Flüssigkeit. Dünn- und Dick¬ 
darm in Bezug auf Wandbeschaffenheit und Inhalt normal. Pankreas und Neben¬ 
nieren normal. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Endometritis ichorosa post par¬ 
tum. Degeneratio parenchymatosa, Septikämia. Pneumonia lobular, bilateral. 

Trotzdem weder unsere Thierversuehe positiv ausfielen, noch auch 
die anatomische Diagnose auf Tetanus lautete, sprach wohl das kli¬ 
nische Bild dafür, die Diagnose Tetanus puerperalis zu stellen. 

Fall II. 

M. M., 26 Jahre alt, die stets gesund war und drei gesunde Kinder hat, wurde 
am 14. December 1898 gebärend (verschleppte Querlage mit Vorfall einer Hand) auf 
die Deutsche geburtshilfliche Klinik gebracht und dort die Wendung mit anschliessen¬ 
der Extraction vollführt. Am 9. Tage des normalen Wochenbettes erkrankte die Pa¬ 
tientin plötzlich unter den Erscheinungen des Trismus und der Nackenstarro und 
bedeutender Schmerzen im Nacken und Rücken. Sie wurde sofort, id cst am 23. Dec. 
1898, auf die hiesige Klinik transferirt. 

Die Erscheinungen entwickelten sich so rapid, dass während noch bei der Mor¬ 
genvisite nur eine geringe Steifigkeit der Wirbelsäule vorhanden war, Mittags wegen 
bedeutender Kieferklemme die Patientin keine Nahrung zu sich nehmen konnte. 

Status praesens: Die Patientin nimmt die Rückenlage ein, der Kopf ist nach 
rückwärts gezogen in die Polster eingebohrt. Die Zähne sind fest aufeinandergepresst, 
die Masseteren deutlich hervortretend. Die Augen halb geschlossen, die Nasolabial- 
falten stärker ausgeprägt, die unteren Extremitäten in beständiger Strecksteilung. 
Die Kranke ist kräftig, besitzt einen gut entwickelten Panniculus adiposus und eine 
kräftige Musculatur. Die Hautfarbe ist blass, dio Feuchtigkeit der Haut erhöht. Im 
Gesicht und am Hals reichliche Schweisstropfen liegend. Die Hauttemperatur ist dein 
Gefühl nach nicht erhöht. 

Die Kranke giebt an, dass sie im wachen als auch im schlafenden Zustande 
zusammenfahrt, wobei ihre Extremitäten in eine tonische Starre gcrathen. Bei stär¬ 
keren Berührungen zuckt sie leicht zusammen, wird in die Höhe geworfen, wobei sich 
der Rücken noch mehr krümmt; dabei empfindet sie heftige Schmerzen. Die Zahn¬ 
reihen sind fest aufeinandergepresst. 

Kopf, Hals, Thorax ergeben keine abnormen Verhältnisse. Die Athmung ist 
costoabdominal, oberflächlich, rhythmisch, von erhöhter Frequenz (30). Die Ilerz- 
action ist stark beschleunigt, 128 in der Minute; der Puls ist rhythmisch, von mitt- 
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lerer Fällung und Spannung, die Percussion und Auscultation des Herzens zeigen 
nichts Pathologisches. Ebenso ist über den Lungen ein normaler Befund zu con- 
statiren. 

Im Abdomen ist über der Symphyse ein rundlicher Tumor zu tasten, sonst zeigt 
es keine pathologischen Verhältnisse. Die Wirbelsäule ist gerade, etwas druckschmerz¬ 
haft, die Lungen daselbst geben einen normalen Befund. 

Decursus morbi. 23. Dec. 5h p. in.: Patientin bekommt lg Tizzoni. Die 
Erscheinungen halten an, die Rigidität der Rückcnmusculatur nimmt zu, sodass das 
Aufsetzen erschwert ist. Die Reflexe sind bedeutend gesteigert, die Sensibilität allent¬ 
halben normal. Patientin klagt über Rücken- und Kreuzschmerzen. Das Schling- 
vermögen ist nicht behindert; flüssige Nahrung, wie Milch, kann ganz gut zu sich 
genommen werden. In der Nacht zum 24. Dec. traten anfallsweise im Schlafe Streck¬ 
krämpfe auf, die mit äusserst starken Schmerzen verbunden waren. Der Puls ist 
ausserordentlich beschleunigt, 152, klein; die Temperatur ist normal. Das Gesicht 
zeigt einen maskenähnlichen Ausdruck. Patientin bekommt nochmals 1 g Tizzoni. 
Gegen Mittag des 24. wird die Athmung sehr beschleunigt, oberflächlich, mühsam. 
Bei der Prüfung der Reflexe erfolgt ein Zusammenzurken des ganzen Körpers. Der 
Kopf ist vollständig unbeweglich in die Polster eingebohrt, die Facialismusculatur 
rigid, die Lippen fest aufeinander liegend; die Augen sind beinahe ganz geschlossen. 
Reflexkrämpfe mit Opisthotonus treten ziemlich häufig auf. Die Kranke vermag nicht 
mehr zu sprechen, liegt unbeweglich in tonischer Starre und Rückenlage. Unter 
Tcmperaturabfall erfolgt der Tod um 4 Uhr. Temperatursteigerungen waren post¬ 
mortal bis 41,1 zu verzeichnen. 

Klinische Diagnose: Tetanus puerpcralis. 

Thierversuch vom 23. Dec. Zwei weisse Mäuse wurden mit Ccrvicalsccret in die 
Schwanzwurzel geimpft; dieselben zeigten bereits nach 12 Stunden Streckkrämpfe der 
hinteren Extremitäten, nach 24 Stunden allgemeine Strockkrämpfe und gingen in ty¬ 
pischer Stellung nach 2b Stunden zu Grunde. 

Die mit Blut und Collostrum geimpften Mäuse boten keine tetanischen Erschei¬ 
nungen dar; sie blieben gesund. 

Die Züchtung des Cervicalsccrets nach Büchner fiel für Tetanus negativ aus. 
wie auch in Deckglaspräparaten, gefärbt mit Löfflers Methylenblau, und nach der 
Sporenfärbung keine Tetanusbacillen gefunden werden konnten. 

Herr llofrath Chiari machte folgenden Befund bei der am 26. Dec. 1898 vor¬ 
genommenen Obduction: 

„Körper 156 cm lang, kräftig gebaut, mit kräftiger Musculatur und mittlerer 
Menge von Panniculus. Allgemeine Decke blass mit blassen Todtenflecken auf der 
Rückseite. Todtenstarre sehr stark ausgesprochen. Haar dunkelbraun. Pupillen enge, 
gleich. Hals mittellang, Thorax ziemlich lang, schmal: Brustdrüsen gross, colostrum- 
haltig. Unterleib cingezogen. Weiche Schädeldecken ziemlich blass, Schädel¬ 
dach 50 cm im Horizontalumfange, von gewöhnlicher Dicke. Die harte Hirnhaut 
massig gespannt, in ihren Sinus flüssiges Blut. Innere Meningen zart, ziemlich blass. 
Auch das Gehirn blass, etwas feuchter. Zwerchfell rechts zur 3., links zur 4. Rippe 
reichend. Schilddrüse blass, colloid, in ihrem linken Lappen ein walnussgrosser 
Adenomknoten. In der Luftröhre spärlicher Schleim. Schleimhaut der Halsorgane 
blass. Rechte Lunge frei, desgleichen die linke, beide von mittlerem Blutgehalt, 
wenig ödematös, lufthaltig; nur in der rechten Spitze ein walnussgrosser Herd von 
Schwiele, in welchem käsige Knötchen eingelagert sind. Im Herzbeutel wenige 
Cubikcentimeter klaren Serums; das Herz entsprechend gross, in seinen Höhlen nur 
flüssiges Blut, Klappen zart; sein Fleisch dunkelbraun, von gewöhnlicher Consistenz; 
die grossen Gefässc zartwandig. Oesophagus blass. In der Bauchhöhle kein ab- 
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norroer Inhalt. Leber gewöhnlich gross, blassbraun, von mittlerem Blutgehalte, 
ebenso die gewöhnlich grosse Milz und die Nieren. Die Nebennieren gewöhnlich 
beschaffen. In der Harnblase spärlicher, trüber Harn. Uterus 18 cm lang, 12 cm 
breit, 4 cm dick; derselbe deutlich puerperal, seine Innenfläche mit blutigem Schleim 
bedeckt. Endometrium sehr weich. An der vorderen Wand des Corpus die Placentar- 
insertionsstelle durch grössere Gefässe markirt. An der hinteren Wand des Cervix 
eine bis unmittelbar an das Peritoneum reichende 3 cm lange, auf 2 cm klaffende 
Rissverletzung. Vagina weit, schlaff. Adnexa von gewöhnlicher Beschaffenheit. 
Im linken Ovarium ein erbsengrosses Corpus lut. Magen und Darm zusammen¬ 
gezogen. Pankreas blass. 

Bakteriologische Untersuchung: Am 25. Dec. 1898, 11 Uhr 30 Min. a. m. 
wurde eine weisse Maus mit einer Oese des Inhalts des obersten Vaginalabschnittes 
an der Schwanz Wurzel subcutan geimpft. Am 26. Dec. 8 Uhr a. m. wurde die Maus 
todt in Tetanusstellung in ihrem Glasbehälter gefunden, doch waren Tetanusbacillen 
weder an der Impfstelle noch in dem Blute der Maus, weder im Deckglas noch cul- 
turell nachweisbar. Auch aus der Leiche konnten von Uterus (Fundus, Corpus), von 
der Vagina, aus der Herzbeutelfliissigkcit und aus dem Harnblaseninhalt Tetanus¬ 
bacillen weder im Deckglas, noch auch durch Anaerobencultur (Büchner) aufge¬ 
funden werden. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Tetanus puerperalis. Tubercu¬ 
losis obsoleta apicis pulmonis d. 

Fall III. 

Chodora, Marie, 24 Jahre alt, Zweitgebärende, am 27. Januar 1899 von der 
Deutschen geburtshilflichen Klinik zu uns aufgenommen. Früher stets gesund, machte 
sie am 21. Jan. 1899 in der Deutschen geburtshilfl. Klinik eine operative Geburt durch. 
Das Kind wurde wegen Hydrocephalus perforirt. Das Wochenbett zeigte nichts Ausser- 
gewöhnliches. Vormittags den 27. Jan. spürte Patientin Schluckbeschwerden, Be¬ 
hinderung der Sprache, als auch später das Unvermögen, den Mund wie gewöhnlich 
zu öffnen. Im katheterisirten Harn Eiweiss negativ, Indican positiv. 

Status praesens: Patientin von mittlerer Grösse, gracilem Knochenbau, ge¬ 
ringer Musculatur und Panniculus adiposus. Die allgemeinen Hautdecken blass, ohne 
ein Exanthem oder Oedem, trocken, ihre Temperatur normal. Nirgends äussere Ver¬ 
letzungen sichtbar, auch nicht am äusseren Genitale. Das Sensorium ist frei. 

Kopf und Schädolbildung normal. Der Gesichtsausdruck ist etwas starr. Der 
Mund kann nicht w r eiter als 1 cm geöffnet werden; die Masseteren erscheinen stark 
gespannt, die Nasolabialfalten sind tiefer ausgeprägt. Die Pupillen reagiren prompt. 
Beim Schlingacte treten ziemliche Beschwerden ein, indem der ganze Act erschwert 
ist, und Patientin einen Schluck Wasser lange nicht hinterzubringen vermochte und 
dasselbe zum grossen Theil aus dem Munde herausfloss. Die Sprache erscheint nä¬ 
selnd. Der Hals wird in geringem Grade steif nach rückwärts gestreckt, und sind 
namentlich Bewegungen nach vorn etwas erschwert und mit Schmerzen verbunden. 
Der Thorax zeigt, nichts Abnormes. Die Athmung ist rhythmisch, oberflächlich, nor¬ 
mal frequent. Der Puls ist verlangsamt, 46, von geringer Füllung und Spannung, 
rhythmisch. Die Herzdämpfung ist etw-as nach links hin verbreitert; an der Herz¬ 
spitze ist ein I. Geräusch zu hören. Ueber den Lungen vorn w ie rückwärts normaler 
Befund. 

Die Bauchdecken sind w'eich. Ueber der Symphyse ein kindskopfgrosser Tumor 
zu tasten. Sonst zeigt der palpatorische und percussorische Befund über dem Ah¬ 
men nichts Abnormes. Patientin ist im Stande sich selbst aufzusetzen. Die Reflexe 
sind nicht gesteigert. Sensibilitätsstörungen sind keine vorhanden. 
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Decursus rnorbi, 27. Januar: Patientin bekommt sofort die doppelte Dosis 
Behring’s Antitoxin subeutan in den linken Oberschenkel, also 63 ccm. Die Blut¬ 
zählung vorher: R. 3820000, \V. 9000, Fl. 7,2 g. 2 Stunden nach der Injection: K. 
3,740000, W. 18000. 

Die Untersuchung des Genitale mit dem Speculum ergab: Aus der Vagina 
entleerten sich fleischfarbige, reichliche, nicht übelriechende Lochien. Die Portio 
aufgelockert, stark geröthct, an der vorderen und hinteren Muttermundslippe zwei 
tiefe Einrisse mit einem schleimig eitrigen Belage bedcct. Von diesem Belag wurde 
zur Untersuchung auf Tetanusbacillen und Sporen entnommen, und weder im Deck¬ 
glas noch culturell konnten diese nachgewiesen werden. Zwei Mäuse, die mit 2 Oesen 
dieses Secretes in die Schwanzwurzel geimpft wurden, blieben gesund. 

Blutserum der Patientin, in der Menge von 1 ccm zwei weissen Mäusen in die 
Schwanzwurzel injicirt, rief in nicht einmal einer Stunde ungeheuer schwere Krank¬ 
heitserscheinungen hervor. Beide Mäuse waren äusserst hinfällig, wurden kurzathmig, 
zeigten keine erhöhte Reflexerregbarkeit. Es stellten sich auch keine Krämpfe oder 
tetanische Anfälle ein, und schon vor 12 Stunden nach der Impfung waren beide todt. 

Der Blutkuchen des von der Patientin gewonnenen Blutes wurde in physio¬ 
logischer Kochsalzlösung verrieben und je 1 ccm dieser Verreibung zwei weissen 
Mäusen injicirt. Die Mäuse blieben am Leben, ohne Krankheitserscheinungen zu be¬ 
kommen. Im Harn konnten keine giftigen basischen Körper isolirt werden. 

28. Januar. Die Nacht war ruhig, mit Schlaf verbunden. Die Erscheinungen 
haben sich nur im geringsten Maasse gesteigert. Die Temperatur war subnormal. 
Der Risus Sardonicus war deutlich, die Mundsperre stärker ausgesprochen. Der Kopf 
wurde tief in die Polster eingedrückt und steif nach rückwärts gehalten. Ihre Klagen 
bestanden nur in den heftigen Schlingbeschwerden und den Schmerzen spannender 
Art im Halse. Die Reflexe w'aren nicht erhöht, und Patientin bekam weder spontan 
noch durch die grössten und stärksten äusseren Reize tonische Krämpfe. Bei einer 
nochmaligen Scheidenausspülung bemerkten wir das Auftreten von sehr schwachen 
Streckkrämpfen. Abermals wurde ihr Behring’s hochwerthiges Antitoxin, 31,5 ccm, 
subeutan injicirt und Urethan 15 g pro die verabfolgt. Das Einstechen der Injee- 
tionsnadcl löste geringe Streckkrämpfe aus. Die Blutzählung vor der Injection: \Y. 
11400; 2 Stunden nach derselben: W. 14000. 

Im Laufe des Nachmittags trat sehr rasch eine Verschlechterung ein. Spontan 
zeigten sich kurz dauernde tonische Krämpfe der Rücken- und Gesichtsmusculatur 
mit Schmerzäusserungen verbunden. Der Mund konnte infolge dos starken Trismus 
nicht geöffnet werden. Schlingacte waren nur äusserst mühsam möglich. Die Re¬ 
flexerregbarkeit war erhöht, und auf schwache Reize wurden kurze tonische Krämpfe 
mit lebhaften Schmerzen ausgelöst. Die Athmung wurde dyspnoisch, und Patientin 
konnte nicht abhusten. Man sah immer deutlicher die Zunahme dieser Erscheinungen. 
In Ermangelung von Behring’s Antitoxin erhielt sie gegen Abend 4*/«, g Tizzoni 
in der üblichen Weise. Die Blutzählung vor der Injection ergab: W. 13900; 2 Std. 
nach der Injection 16000. Scheinbar Hessen die spontanen und Retlexkrämpfe nach. 
Plötzlich gegen Mitternacht wurde Patientin unter einer lebhaften Cyanose, Ausbruch 
eines kalten Schweisses von einer hochgradigen Athemnoth befallen. Tracheales und 
bronchiales Rasseln wurde weithin hörbar. Das Inspirium war ungeheuer angestrengt, 
das Exspirium langgezogen; der Puls ging rasch von der Norm in die Höhe, 116, 
seine Füllung und Spannung wurde gering. Auf die stärksten Reize hin wurden 
keine Krämpfe ausgelöst. Vom Bilde des Tetanus war nur die Nackenstarre und der 
Trismus übrig geblieben. Ihr Sensorium war vollständig frei, ihre Expectoration war 
sehr erschwert. Mit Hülfe der künstlichen Athmung entleerte sie eine ungemein reich¬ 
liche schaumige Flüssigkeit aus dem Munde. Auf diese und einige Kampferinjectio- 
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nen hin trat eine vorübergehende Besserung ein. — Bald kehrten die Erscheinungen 
wieder, der Puls stieg auf 148, wurde kaum fühlbar; hie und da trat noch ein to¬ 
nischer Streckkranvpf auf. In diesem Lähmungsstadium trat der Exitus ein. Post¬ 
mortale Temperatursteigerung ist keine aufgetreten. 

Die Obduction, von Herrn Hofrath Prof. Chiari am 30. Jan. vollführt, ergab 
folgenden Befund: 

„Der Körper 146 cm lang, von gedrungenem Knochenbau mit plumpen Ge¬ 
lenkenden und leichter Verbiegung der Oberschenkel. Der Ernährungszustand ein 
mittlerer. Die allgemeinen Decken blass, mit ganz blassen Todtenflecken am Rücken, 
die Todtenstarre sehr deutlich. Haar braun, Pupillen mittelweit, gleich. Hals ziem¬ 
lich kurz, Thorax breit. Brustdrüsen reich an Drüsensubstanz, milchhaltig. Unter¬ 
leib eingesunken, mit reichlichen Striae. Die weichen Schädeldecken ziemlich 
blass. Schädel 49 cm im h. l T . messend. Harte Hirnhaut ziemlich gespannt. In den 
Sinus ziemlich viel flüssiges und spärliches frisch geronnenes Blut. Innere Meningen 
zart, wie das Gehirn von mittlerem Blutgehalte. Zwerchfell rechts zur 3., links 
zur 4. Rippe reichend. Die Venen am Halse stärker mit Blut gefüllt. In der Schild¬ 
drüse mehrere, bis über walnussgrosse, z. Th. stark colloid erweichte Adenomknoten. 
In der Luftröhre stark schaumige, serös-schleimige Flüssigkeit. Schleimhaut der 
Halsorgane von mittlerem Blutgehalte. Rechte Lunge stellenweise zart angewachsen, 
von mittlerem Blutgehaltc, in den unteren Partien hyperämisch; die linke Lunge 
ebenso beschaffen. Im Herzbeutel 1 Esslöffel klaren Serums; das Herz dem Körper 
entsprechend gross, in seinen Höhlen flüssiges und frisch geronnenes Blut, sowie 
Fibringerinnsel; die Klappen zart, das Herzfleisch von derber Consistenz und roth- 
brauner Farbe. Die grossen Gefüssstämme normal. Oesophagus blass. In der 
Bauchhöhle kein abnormer Inhalt. Peritoneum ganz.zart. Leber von mittlerem 
Blutgehalt, in ihrer Blase dunkle Galle. Milz nicht vergrüssert, ziemlich blass. 
Beide Nieren von normaler BeschalTenheit. Schleimhaut der Calices, Becken und 
Ureteren blass. Nebennieren normal. Harnblase ganz zusammengezogen. Der 
Uterus mangelhaft involvirt, 18 cm lang, 10 cm breit, 6 cm dick. Das Endometrium 
im Fundus und Corpus gelb verfärbt, zerfliessend weich; die Cervix ohne patholo¬ 
gische Veränderung. Am Oriflc. ext. uteri links hinten ein seichter Einriss. Vagina 
schlaff, glatt. Adncxa normal. Im rechten Ovarium ein bohnengrosses Corpus luteum. 
Magen und Darm wenig ausgedehnt, mit gallehaltigem Inhalt, ihre Schleimhaut 
nicht pathologisch verändert. Pankreas blass. Das Rückenmark gleich seinen 
Meningen von mittlerem Blutgehalte, ohne pathologische Veränderungen. 

Bakteriologische Untersuchung. Inhalt des Corpus und der Cervix uteri: 
Deckglaspräparat, Löfflers Methylenblau: Zahlreiche Kokken, meist Diplokokken, aber 
auch kurze Ketten, viele ziemlich kurze und dicke Bacillen. Im Deckglaspräparat vom 
Cervixinhalt bei Sporenfärbung auch ziemlich viele „Tetanusbacillen“ mit endständi¬ 
gen Sporen. 

Culturen vom Uterusinhalt : Agarstich (mit 0,5 pCt. ameisensaurem Na), anaerob 
nach Büchner, blieb nach 20 Tagen steril. Bouillon, nach Büchner anaerob, zeigte 
nach 20 Tagen nur einen Bodensatz, der sich mikroskopisch als aus Kokken und sehr 
langen dicken Stäbchen bestehend erwies. 

Culturen vom Cervixinhalt: Agarstich (mit 0,5 ameisensaurem Na), anaerob 
nach Büchner, zeigt geringes Wachsthum im Stich, ohne Gasbildung. Mikroskopisch: 
Streptokokken. 

Bouillon, anaerob nach Büchner, zeigte nach 20 Tagen einen Bodensatz’ 
welcher mikroskopisch als aus Streptokokken bestehend sich erwies. 

Eine am 31. Jan. 1899 6 h. p. m. unter die Haut an der Schwanzwurzel mit 
*> Oesen Hcrzblutserum geimpfte weisse Maus zeigte am 2. Fcbr. tonische klonische 
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Krämpfe in den hinteren Extremitäten und starb am 3. Febr. Die sofort vorgenom- 
mene Section ergab im Deckglaspräparat weder an der Impfstelle noch irgendwo an¬ 
ders Mikroorganismen. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete: Tetanus puerperalis. 
Endometritis puerperalis gradus levioris. Subinvolutio uteri. 

Post mortem konnte trotz der verabfolgten hohen Antitoxindosen mit dem Blut¬ 
serum noch das Bild des Tetanus am Thiere erzeugt werden. 

Fall JY. 

P., F., 28 Jahre alt, aufgenommen am 2. Februar 1899. Patientin, Zweitgebii-. 
rende, war stets gesund, ihre erste Geburt war normal. Am 23. Januar Abends 
7 Uhr, nachdem die Wehen 3 Stunden gedauert hatten (die Blase war Tags zuvor 
gesprungen), fand eine spontane Geburt statt. Infolge dieser Sturzgeburt traten 
atonisehe Blutungen in der Nachgeburtsperiode ein, welche weder durch Ergotin, 
noch durch Massage gestillt werden konnten, bis die intrauterine Tamponade sie 
stillte. Danach traten Zeichen der Hirnanämie auf, die unter einer subcutanen Ver¬ 
abfolgung von 1V 2 Liter einer physiologischen Kochsalzlösung sich besserten. Nach 
24 Stunden wurden die Tampons gewechselt, der Uterus mit einer lproc. Lysollösung 
ausgespült. Am nächsten Tage begann die Frau zu fiebern, sie hatte Temperaturen 
bis 38,8, und wollte man schon an eine Exstirpatio uteri wegen einer vermeintlichen 
Endometritis septica herangehen. Jedoch sank die Temperatur zur Norm, nachdem 
ihr eine lnjection mit Marmorek’s Antistreptoccin gemacht w r urde,und das Wochenbett 
blieb bis auf eine erhöhte Pulsfrequenz normal. Am 2.Febr. Morg., am 10. Wochen¬ 
betttage, klagte Patientin über Schlingbeschwerden und Schmerzen in den Kiefer¬ 
gelenken. Mit diesen wenigen Symptomen w T urde sie auf unsere Klinik transferirt. 

Der Status praesens ergab folgenden Befund: Die Kranke gross, kräftig ge¬ 
baut, mit massigem Panniculus adiposus. Patientin nimmt die Rückenlage ein. Der 
Kopf ist nach allen Seiten hin ohne Schmerzen beweglich; auch kann sich Patientin 
frei ohne Schmerzen aufsetzen. Sie klagt nur über Schmerzen beim Schlingen und 
OefTnen des Mundes. Das psychische Verhalten ist ein normales. 

Die allgemeinen Hautdecken blass, normal temperirt. Der Kopf normal gebaut. 
Das rechte obere Augenlid seit der Kindheit tiefer herabhängend. Die Nasolabial- 
falten beiderseits ziemlich stark ausgeprägt. Die Pupillen mittelweit, gleich, prompt 
reagirend. Es besteht ziemliche Lichtscheu. DieZahnreihen sind aufeinandergepresst 
und können mit grosser Anstrengung auf 1 cm entfernt werden. Soweit sichtbar, ist 
in der Mundhöhle nichts Abnormes. 

Der Hals ist mittellang, die Musculalur ziemlich stark gespannt. Beim Schlin¬ 
gen treten intensive Beschwerden auf, und kann Patientin nur geringe Mengen von 
Flüssigkeit zu sich nehmen. Der Thorax ist breit, gut gewölbt; die Mammae Milch 
auf Druck entleerend. Lungenbefund normal. Die Athmung costal, etwas beschleu¬ 
nigt, 3t). Der Puls erscheint rhythmisch, frequent, 110, seine Füllung und Spannung 
ist gering. Der Herzspitzenstoss nicht sichtbar. Die Herzdämpfung ist klein, die 
Töne leise, rein, begrenzt. Rückwärts über dem Thorax normaler Befund. Das Ab¬ 
domen in der Höhe des Thorax auf Druck nicht schmerzhaft. Ueber der Symphyse 
ein halbkugeliger Tumor zu palpiren. Leber und Milz innerhalb der normalen Grenzen. 

Decursus morbi: Sofort bekam Patientin 3 Fläschchen Behring’s Antitoxin 
= 94,5 ccm subcutan in beide Oberschenkel. 

Das Cervicalsecret, bakteriologisch untersucht, ergab in Deckglaspräparaten ein¬ 
zelne Bacillen mit Sporen; eulturell war der Befund auf Tetanusbacillen ein nega¬ 
tiver. Auch die Sporenfärbung liess nur sehr geringe Sporen erkennen. Zwei 
weisse Mäuse, mit dem Secret in die Schwanzwurzel geimpft, blieben gesund. 
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(legen Abend waren die Schlingkrämpfe so stark entwickelt, dass Patientin 
kaum noch Flüssigkeit zu schlucken im Stande war. Abermals wurden ihr 31,5 ccm 
Behring subcutan beigebracht, was um 11 Uhr Nachts, nachdem diese Erscheinungen 
als auch der Trismus noch weiter zugenommen hatten, wiederholt wurde. Die Nacht 
zum 3. Februar war von Schlaf begleitet, und früh bot sich kein anderes Bild als am 
vorhergehenden Abend, nur eine geringe Nackenstarre war zu bemerken. Die Reflexe 
waren nicht erhöht, tonische Anfälle lösten sich nicht auf die stärksten Reize aus. 
Gegen Nachmittag stieg die Temperatur ziemlich rasch auf 39° C., aber schon näch¬ 
sten Tag war dieselbe wieder normal. Nur die Nackenstarre hatte zugenommen; zeit¬ 
weilig setzte sich Patientin von selbst auf, um leichter zu athmen. In Ermangelung 
von Behring’s Serum bekam sie Nachmittags und Abends 30 ccm Paltauf-Serum und 
*2 1 / 2 g Tizzoni, gelöst in 40 ccm Wasser. 

Die Nacht zum 4. Februar ist theils gut schlafend verbracht worden. Die Früh¬ 
temperatur war normal. Die Gesichtszügc waren starrer geworden, die Nackenstarre 
hatte bedeutend zugenommen, so dass der Kopf schon in das Kissen gebohrt erschien. 
Die Nahrungsaufnahme hat sich durch den erhöhten Trismus und die Schlingkrämpfe 
beinahe zur Unmöglichkeit gesteigert. Vormittag erhielt Patientin noch 4 l / 2 g Tizzoni 
in üblicher Weise und Abends — da die Erscheinungen Nachmittags auffällig zuge¬ 
nommen hatten, namentlich die Athembeschwerden unter starker Cyanose sich ge¬ 
steigert hatten, Patientin sich selbst aufsetzte und eine feste Stütze für die oberen 
Extremitäten suchte, um mit allen Hilfsmuskeln angestrengt und beschleunigt athmen 
zu können, — noch eine Dosis Behring id est 31,5 ccm Antitoxin injicirt. Die Dys¬ 
pnoe und Cyanose wurden mit jeder Stunde stärker, die Herzaction beschleunigte sich 
auf 168 in der Minute. Reichliches feuchtes Rasseln wurde über beiden Lungen hör¬ 
bar; die Expectoration war unmöglich geworden. Durch die Nacht zum 5. Februar 
steigerten sich diese Beschwerden und Lähmungserscheinungen der Athmung, und 
kurz ante mortem sahen wir einige angedcutete Streckkrämpfe. Die Patellarreflexe 
waren auch etwas erhöht. Vormittag trat noch der Exitus letalis ein. 

Eine weisse Maus, mit 1 2 ccm des Blutserums der Patientin vom 2. Febr. sub- 
eutan in die Schwanzwurzel injicirt, war in kurzer Zeit sehr schwer krank, ohne 
letanisehe Erscheinungen zu zeigen. In 10 Stunden war sie todt. 

Eine Verreibung des Blutkuchens in physiologischer Kochsalzlösung in der 
Menge eines halben Cubikcentimeters einer zweiten weissen Maus injicirt, erzeugte 
keine Krankheitserscheinungen. Sic blieb am Leben. 

Die klinische Diagnose lautete: Tetanus puerperalis, Bronchitis diffusa. 
Oederaa pulm. 

Die Section, am 6. Febr. 1899 vorgenommen, Secant Hofrath Prof. Chiari, ergab: 

„Körper 161 cm lang, ziemlich kräftig gebaut, mit mittelstarker Musculatur 
und einer massigen Menge von Panniculus. Die allgemeine Decke blass, auf der 
Rückseite blass-violette Todtenllecke. Die Todtenstarre deutlich. Haar dunkelbraun. 
Pupillen weit, gleich. Hals mittellang. Brustkorb gut gewölbt, Brustdrüsen colostrum- 
haltig. Der Unterleib leicht ausgedehnt, weich. 

Die weichen Schädeldecken blass; der Schädel 51 cm im Horizontalumfang 
messend, etwas dicker. An der Innenfläche desselben in der Stirngegend zartes Osteo- 
phyt aufgelagert. Die harte Hirnhaut massig gespannt, in ihren Sinus spärlich flüssi¬ 
ges und frisch geronnenes Blut. Die inneren Meningen zart, sowie das Gehirn blass. 
Am Pons und der Medulla nichts Auffälliges. 

Das Zwerchfell rechts zur 3. Rippe, links zur 4. Rippe reichend. Die Schild¬ 
drüse vergrössert und difTorni durch in sie eingelagerte, bis Hühnerei-grosse Adenom¬ 
knoten. ln der Luftröhre wenig Schleim. Die Schleimhaut der Halsorgane ganz 
blass. Die rechte Lunge total angewachsen, blass, in der unteren Hälfte ödematüs. 
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Die linke Lunge im Unterlappen adhärenfc, ebenso beschaffen wie die rechte, ln 
den Bronchien der Unterlappen reichlicher Schleim. Im Herzbeutel 1 Kaffeelöffel 
klaren Serums. Herz von gewöhnlicher Grösse, in seinen Höhlen flüssiges und frisch 
geronnenes Blut. Klappen zart, ebenso auch die Wand der grossen Gelasse. Oeso¬ 
phagus blass. 

In der Bauchhöhle kein abnormer Inhalt. Die Leber blass, ebenso auch die 
Milz und die Nieren. Nebennieren normal. In der Harnblase spärlicher, sehr 
trüber Harn; ihre Mucusa auf der Höhe der Falten geröthet. Der Uterus 14 cm lang, 
9 cm breit, 5 cm dick. In der Hälfte des Fundus und der oberen Partie des Corpus 
ein ca. hühnereigrosser, breit aufsitzender, polypöser Körper, der auf dem Durch¬ 
schnitt das Aussehen von blutig infiltrirtem Placentargewebe hat. Dieser Polyp, so¬ 
wie sonst die Innenfläche des zerffiesslichen Endometriums mit einer eitrigen gelb¬ 
grauen Flüssigkeit bedeckt. An der Innenfläche des Cervix zäher Schleim. Die 
Vagina glatt, schlaff, blass. Die Uterusmusculatur leichter zerreisslich. Die Ad¬ 
nex a uteri frei. Im rechten Ovarium und zwar am inneren Pole ein erbsengrosses 
Corpus luteum. Magen und Darm leicht meteoristisch, ihre Mucosa blass. Das 
Pankreas blass, von gewöhnlicher Consistcnz. 

Bakteriologische Untersuchung. Inhalt des Cervix uteri: Deckglaspräpa¬ 
rate mit Löffler’s Methylenblau gefärbt: Zahlreiche lange und kurze dicke Bacillen 
und reichliche Kokken. Sporenfärbung nach Günther: einzelne Hefesporen. Cul- 
turcll anaorob nach Büchner keine Bacilli tetani, sondern Streptokokken und lange 
Bacillen. — Inhalt des Corpus uteri: Deckglaspräparate, Färbung mit Löffler’s Me¬ 
thylenblau: Idem wie beim Cervix. Sporenfärbung negativ. Culturell anaerob: Idem 
wie beim Cervix. 

Impfung einer weissen Maus subcutan an der Schwanzwurzel mit 2 Oesen Corpus- 
inhalt am 6. Febr. 11 h. a. m. Am 11. Febr. tonische Krämpfe zumal an den hin¬ 
teren Extremitäten und in diesen Krämpfen Exitus. 

Impfung einer weissen Maus subcutan an der Schwanzwurzel mit 2 Oesen Gallen¬ 
blaseninhalt am 6. Febr. 11 h. a. m. Am 11. Febr. exquisiter Tetanus. Am 12. Febr. 
von Zeit zu Zeit tonische Krämpfe in den hinteren Extremitäten. 13. Febr. Exitus. 

Impfung einer weissen Maus subcutan an der Schwanzwurzel mit 4 Oesen ge¬ 
trockneten und in Aqua dest. verriebenen Cervixinhalt am 16. Febr. 5 h. p. ui. Bis 
26. Febr. die Maus gesund.“ 

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete: Tetanus puerperalis. 
Endometritis suppurativa. Polypus placentaris. Bronchitis catarrh. 

Walko 1 ) beschrieb einen mit Antitoxin Tizzoni’s behandelten 
Fall von Tetanus puerperalis. Wenn Engel mann 2 ) sich betreffs dieses 
Falles dahin äusserte, dass er in Folge der zu geringen Verabfolgung 
von Antitoxin zur Beurtheilung der Wirkungen desselben nicht zu ver- 
werthen sei, so ist zu bedenken, dass Tizzoni damals selbst noch zur 
Verabreichung von niedrigen Dosen rieth, und daher die damalige Be¬ 
handlung, es wurden pro dosi 0,2 g, im ganzen 3,6 g Antitoxin injicirt, 
gerechtfertigt erschien. Aber auch wir konnten nach der Injection selbst 
von hohen Dosen Antitoxins in drei beobachteten Fällen keine günstigen 
Einwirkungen auf den Verlauf und die Mortalität der Erkrankung er- 


1) Walko, Deutsche med. Wochenschrift. Sonderabdruck. 1895. 

2) Engel mann, Münchener med. Wochenschrift. 32. 720. 1897. 


Difitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Klinik und Therapie des Tetanus. 


279 


zielen. In der gleichen Zeit, unter den nämlichen Erscheinungen führten 
unsere beobachteten Fälle, wie Walko’s Fall zum Exitus letalis. 

Nach unseren Beobachtungen zu schliessen brauchen die Reiz¬ 
erseheinungen noch nicht in toto zum Ausbruche gelangt zu sein, wie 
es Fall IV am deutlichsten, Fall III im geringeren Grade zeigte, und 
schon zeigten sich die deletären Wirkungen auf die Lebenscentren in der 
Medulla. Es traten Lähmungen des Athmungscentrums und Herzcentrums 
auf. So sind wir nicht berechtigt aus dem Ausbleiben der Rellexkrämpfe 
auf eine günstige Wirkung der Scrumbehandlung zu schliessen. 

Es machte den Anschein, dass die Tetanusbacillen im Cavum uteri 
die bestmöglichsten Lebensbedingungen anträfen. Die Giftproduction 
scheint daselbst eine grosse gewesen zu sein, und die weiten und zahl¬ 
reichen Blut- und Lvmph bahnen setzten der raschen Resorption dieses 
Giftes die günstigsten Verhältnisse, wie auch die Kürze der Incubations- 
dauer auf eine vermehrte Giftbildung und eine rasche Resorption dieses 
Giftes schliessen liess. Mit dem Auftreten der Initialsymptome schienen 
schon die lebenswichtigsten Centren des Gehirnes und der Medulla 
oblongata mit dem Tetanustoxin in Verbindung getreten zu sein, sodass 
die in Angriff genommene Antitoxinbehandlung zwar das noch im Blute 
kreisende Gift paralysiren konnte —- in einem Falle wurde laut Thier¬ 
versuch post mortem selbst das nicht erzielt — aber die Serumbehandlung 
schon zu spät kam, um die Nervencentren zu immunisiren. 

Es ist möglich, dass diese hohen Giftdosen eine Lähmung der 
Rellexentren herbeigeführt haben und dadurch den Ausfall dieser sonst 
gewöhnlichen Erscheinungen der erhöhten Reflexerregbarkeit bewirkt 
haben. Das Blutserum des Falles III und IV zeigte beim Thierversuche 
dieselben Erscheinungen, und in kurzer Zeit trat der Tod ein. Die Er¬ 
krankung schritt in ihrer eigenthiimlichen Weise, ob geringe oder hohe 
Dosen Antitoxins zur Verwendung kamen, weiter und führte immer, 
einerseits durch Lähmung des Athmungseentrum, andererseits durch 
Herzschwäche, zum Tode. 

Gegenüber dem gewöhnlichen Tetanus traumaticus ist der 
Tetanus puerpcralis die am acutesten verlaufende Form, bei 
welcher sich die Serumbehandlung, in subcutaner Verabfol¬ 
gung, auch mit hohen Dosen zur Spätimmunisirung als ver¬ 
geblich und zwecklos erwiesen hatte. 

Die Mortalitätsstatistik des Tetanus puerpcralis zeichnet viel un¬ 
günstigere Ziffern als die des Tetanus traumaticus gewöhnlicher Natur. 
Sic grenzt nahe an 100 pCt. Nur einige Fälle sind bekannt, wo beim 
Tetanus puerpcralis Heilung eingetreten ist. Ein derartiger letzter be¬ 
schriebener Fall ist der von Jakob 1 ), der mit Antitoxin behandelt 

1) Jakob, Kef. Wiener klin. Wochenschrift. 10. 672. 1897. 
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worden ist. Die in der hiesigen Gebäranstalt vorgekommenen Fälle von 
Tetanus puerperalis, es waren dies, soweit es mir bekannt ist, 28 
während der letzten zwei Jahre, endeten sämmtliche letal mit und ohne 
Seruminjectionen. 

Auch die von Roux angegebene intracerabrale Seruminjection 
führte nach Versuchen Pitha’s 1 ) beim Tetanus pueralis zu keinem Heil¬ 
erfolge, wenn einmal schon die Symptome ausgebrochen waren. Selbst 
die gleichzeitige intracerebrale und subcutane Injection von Antitoxin 
combinirt mit der operativen Entfernung des Krankheitsherdes durch 
die Hysterectomie konnten dem Fortschreiten der einmal begonnenen 
Erkrankung nicht Halt gebieten 2 ). 

Nach diesen therapeutischen und spätimmunisirenden Misserfolgen, 
die wir mit der Anwendung des Antitoxines beim Tetanus puerperalis 
erhielten, wurden auf der deutschen geburtshilflichen Klinik Versuche 
mit der Frühimmunisirung der Patienten unternommen, das heisst Ge¬ 
bärende, die operativ entbunden wurden, bekamen sofort nach der Ope¬ 
ration eine immunisirende Dosis Tetanusantitoxin subcutan verabreicht, 
wo man garnicht Voraussagen konnte, ob in dem betreffendem Falle 
eine Tetanusinfection statt hatte. 

Diese Maassnahmen Hessen sich durch den herrschenden Zustand 
auf der Klinik rechtfertigen. Nachdem der Ausbruch des Tetanus an 
der deutschen geburtshilflichen Klinik des Herrn Professor von Rost¬ 
horn, dem ich für die Ueberlassung dieser Mittheilung meinen innig¬ 
sten Dank ausspreche, trotz der sofortigen Schliessung derselben mit 
nachfolgender Desinfection der Räumlichkeiten derselben, nach Wieder¬ 
eröffnung der Klinik der Tetanus puerpuralis von Neuem auftrat, ob¬ 
wohl die genauen bakteriologischen Untersuchungen des Staubes, der 
Wäsche und der Luft, des Vaginalsecretes der Schwangeren, durch 
Herren Dr. Zaufel und Dr. Austerlitz, Operateure daselbst, vor¬ 
genommen, ein negatives Resultat bezüglich von Tetanusbacillen ergaben, 
wurde bei jeder operativen Geburt — die Erfahrung lehrte, dass der 
Tetanus puerperalis nach operativen Eingriffen am ehesten entstehe — 
eine prophylaktische Seruminjection vorgenommen. Und wenn auch die 
zweitmalige Schliessung der Klinik und die Desinfection und Renovirung 
mit beigetragen hat, den Tetanus, dessen Erreger in seinen Sporen eine 
sehr grosse Resistenz gegen die höchsten Hitzegrade und die stärksten 
Desinficicntien besitzen, zum Erlöschen zu bringen, so ist es jedenfalls 
bemerkenswert!) genug, dass gerade mit der prophylaktischen An¬ 
wendung des Antitoxins kein neuer Fall von Tetanus pueperalis aul- 
getreten ist, wenn wir noch in Erwägung ziehen, dass die modernen 


1) Pit ha, Klin.-therapeut. Wochenschrift. Somierabdruck. Wien 1899. 

2) Pitha, i. c. 
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Vorsichtsmaassrcgeln in ihrer Anwendung es nicht zu Stande bringen 
konnten, die zwei Jahre hinziehende Tetanusendemie zu inhibiren. 
E. Xocard 1 ) hatte bei einer Tetanusepidemie unter Thieren, die in 
einem Stalle ausgebrochen war, die präventive Impfung mit Antitoxin 
ausgeführt. 375 Thiere, die unter den nämlichen Bedingungen, wie 
55 andere Thiere standen, die an Tetanus ohne Präventivinjectionen zur 
selben Zeit zu Grunde gegangen waren, blieben am Leben, und zeigten 
keine Tetanussymptome. 

Es scheint daher, dass bei diesen schweren Formen des Tetanus 
die Immunisirung des einmal erkrankten Individuums nicht mehr möglich 
ist, jedoch die Erkrankung anderer Individuen durch die Präventiv- 
injection mit Tetanusantitoxin verhütet werden kann, und so der Weiter¬ 
verbreitung dieser auf andere Weise so schwer beizukommenden Er¬ 
krankung Einhalt geboten werden kann. 

Die Zeit erscheint viel zu kurz, und die präventiv injicirten Fälle 
sind noch zu gering an Zahl, als dass schon jetzt aus der plötzlichen 
Sistirung dieser Endemie positive Schlussfolgerungen gezogen werden 
könnten. 

Die Zukunft hätte uns darüber aufzuklären, ob diese Massnahmen 
die berechtigten Voraussetzungen in der That mit Erfolg krönen werden. 

Sollte mit dem Aussetzen der präventiven Injectionen der Tetanus 
neuerdings aufflackern und bei weiteren Präventivinjectionen wieder er¬ 
löschen, dann dürfen wir keinen Augenblick mehr einen Zweifel in die 
prophylaktische Wirkung des Tetanusantitoxins setzen. 

Wir hätten somit in dem Tetanusantitoxin ein Mittel, 
das durch seinen Immunisirungswerth im Stande ist, dem 
uncomplicirten gewöhnlichen Tetanus traumaticus, der aller¬ 
dings auch selbst ausheilen kann, eine günstige Prognose quoad 
sanationem zu stellen und die Mortalitätsstatistik um ein 
Bedeutendes zum Besseren herabzudrücken, wenn es noch 
rechtzeitig angewendet wird, andererseits aber, wo trotz der 
peinlichsten Reinlichkeit und Antiseptik doch ein Tetanus 
puerperalis entstehen kann, eine Weiterverbreitung dieser 
Erkrankung durch die Frühimmunisirung zu verhindern. 

Zum Schlüsse erlaube ich mir, meinem hochgeehrten Chef Herrn 
Prof. R. v. Jaksch für die gütigste Ueberlassung des Materials und 
die Unterstützung bei der Arbeit meinen besten Dank abzustatten. 


1) Nocard, Centralblatt für innere Medicin. 17. 518. 18%. 
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(Aus der medicinischen Klinik zu Strassburg i. E.) 

Ueber einen Fall von Pyloruscarcinom mit continuir- 
lichem Magensaftfluss bei stark verminderter Salzsäure- 

secretion. 

Von 

Dr. Albert Stolz, 

Assistenten der Klinik. 

Seitdem von Re ich mann der Symptomen complex der chronischen 
continuirlichen Magensaftsecretion dem nosologischen Cadre eingefügt 
worden war, fiel es den Autoren, welche sich mit dieser Affection be¬ 
schäftigten, auf, wie oft dieselbe zugleich mit einer HCl-Hyperacidität 
des Magensaftes sowie mit einer Dilatation oder motorischen Insufficienz 
des Magens einherging. Eine ganze Reihe namhafter Kliniker konnten 
die chronische Hyperseerotion nur neben einer motorischen Läsion des 
Magens beobachten, und wenn gleich mehrere Fälle existiren, welche 
als Beleg für das Vorkommen einer chronischen Hypersecretion ohne 
Ektasie und ohne Beeinträchtigung der motorischen Thätigkeit heran¬ 
gezogen werden können (Reiohmann, Riegel, Strauss, Honig¬ 
mann, Lichtheim, Wilkens), so drängte sich die Combination 
dieser beiden Erscheinungen doch so sehr in den Vordergrund, dass 
jüngst noch Schreiber auf Grund seiner Untersuchungen am nor¬ 
malen nüchternen Magen die erstere lediglich als eine Begleiterschei¬ 
nung, als ein Symptom der letzteren hinstellen konnte. Wie dem 
nun auch sein mag, das häulige Zusammentreffen beider steht fest. 
Andererseits aber combinirt sich die Hypersecretion wieder so häufig 
mit einer Hyperacidität des Magensaftes, dass vielfach diese beiden 
Begriffe mit einander vermengt wurden, und verschiedene Autoren 
(Riegel, Reichmann, Ewald, vo'n den Velden, Gluzinski und 
Jaworski, Rosenheim, Bouveret) sich veranlasst sahen, immer 
wieder zu betonen, dass es sich hierbei um zwei ganz verschiedene Er¬ 
scheinungen handle, welche beide, obschon oft vereint, doch auch ganz 
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isolirt und von einander unabhängig beobachtet werden können. Einfache 
Hyperaeidität ist ja ein ganz alltägliches Vorkommnis und ebenso 
existiren ziemlich viele Beobachtungen von chronischer Hypersecretion, 
in denen der Salzsäuregehalt des Magensaftes die Norm nicht überstieg 
(Riegel, Fleiner, Matthieu, Johnson und Behm, Stienon, Ver- 
haegen u. A.). 

Der noch recht wohl denkbare Fall einer Combination continuirlichen 
Magensaftflusses mit stark verminderter HCl-Abscheidung, also einer 
Hypersecretion mit Hypacidität, fand in der deutschen Literatur, soweit mir 
dieselbe zugänglich war, wenig Beachtung. Und doch dürfte derselbe nach 
dem oben über die häufige Combination von Hypersecretion und Ektasie 
Gesagten für eine bestimmte Erkrankung des Magens von vornherein zu 
erwarten sein, nämlich für das Pyloruscareinom. Denn einerseits erreicht 
gerade hier die Ektasie sehr hohe Grade und andererseits gilt es seit 
von den Velden für den Pyloruskrcbs wie für die Carcinome an 
anderen Stellen des Magens als — freilich nicht ausnahmslose — Regel, 
dass mit der zunehmenden Entwickelung des Neoplasmas die Secretion 
verdauungstüchtigen Magensaftes mehr und mehr versiegt. Muss nun 
in solchen Fällen zugleich mit der Qualität auch die Quantität abnehmen, 
oder kann es zu einer Hypersecretion auch da kommen, wo die be¬ 
trächtliche Verminderung der specifischcn Bestandtheile des gebildeten Se- 
cretes es sicher stellt, dass die functionclle Leistungsfähigkeit der Ma¬ 
genschleimhaut schwere Einbusse erlitten hat? 

Die deutschen Autoren haben, wie schon gesagt, dieser Frage nur 
wenig Beachtung geschenkt. Es wird allgemein angenommen, dass die 
das Carcinom anerkanntermaassen begleitende Gastritis neben der quali¬ 
tativen auch eine quantitative Verminderung der Secretion zur Folge hat. 
Nur gelegentlich erwähnt Riegel, dass in seltenen Fällen von Hyper¬ 
secretion der HCl-Gehalt des Magensaftes herabgesetzt sein kann, und 
Fleiner weist etwas ausführlicher darauf hin, dass continuirliche Saft¬ 
absonderung auch bei malignen Pylorusstenosen vorkommt; nur soll sie 
nicht so regelmässig und in so beträchtlichen Intensitätsgraden wie bei 
gutartigen Stenosen auftreten. Zum Beweis führt er einen Versuch an, 
bei welchem er nach einer abendlichen Ausspülung mit Methylviolett 
gefärbten Alkohol oder Rothwein gemessen liess. Am andern Morgen 
fand er eine überraschende Menge verdünnter alkoholischer Flüssigkeit 
ira nüchternen Magen. Dieser Mageninhalt enthielt keine freie Salzsäure 
und demgemäss war auch das Methylviolett nicht in Blau umgcwandclt 1 ). 

1) Ein jüngst von Dauber veröffentlichter Fall, bei welchem eine Hyperaeidität 
nach Nahrungsaufnahme mit einer reichlichen Schlcimsecretion mit ganz geringem 
HCl-Gehalt im nüchternen Magen abwechselte, gehört, so merkwürdig er an und für 
sich ist, offenbar nicht hierher, und auch der Autor selbst lehnt eine Zugehörigkeit 
zur chronischen Hypersecretion ab, zum Theil weil eine Liastrektasie fehlte. 
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Ausführlicher behandelt Mathieu im Handbuche von Charcot und 
Bouchard diesen Gegenstand: Es gebe sicherlich Fälle von Hyper- 
secretion, bei denen der Magensaft seine specifischen chemischen 
Qualitäten, insbesondere seinen Salzsäuregehalt eingebüsst habe und man 
müsse deshalb zwischen einfachem Magenfluss — (gastrorrhee simple) ab¬ 
norm reichlicher Absonderung eines von verdauenden Eigenschaften so gut 
wie freien Secretes — und Magensaftfluss — (gastrosuccorrhee) übermässiger . 
Ausscheidung eines salzsäurereichen Magensaftes — unterscheiden. Er ver¬ 
kennt hierbei die Schwierigkeiten nicht, welche sich dem sicheren Nachweis 
des ersteren entgegenstellen. Einmal läuft man Gefahr, Fälle hierhin 
zu zählen, bei denen durch reichliche Speichelbeimengungen die ur¬ 
sprünglich abgesonderte Salzsäure neutralisirt und verdeckt ist, und zum 
andern übersieht man leicht solche Fälle, bei denen ein relativ hoher 
Aciditätswerth gefunden wird, der aber zum grössten Theil den durch 
Gährungen gebildeten organischen Säuren zugeschrieben werden muss. 
Als jüngster Autor, welcher auf das Vorkommen verminderter HCl-Acidität 
bei chronischer Hypersecretion hingewiesen hat, ist noch Verhaegen zu 
nennen. In allen von ihm selbst beschriebenen und genau untersuchten 
Fällen erreichte dieselbe freilich stets zum mindesten die Norm. 

Im nachfolgenden Falle glaube ich die Untersuchungsbedingungen 
erfüllt zu haben, welche von dem sicheren Nachweis einer Hypersecretion 
mit HCl-Hypacidität verlangt werden können. Bei dem Mangel genauerer 
einschlägiger Beobachtungen dürfte die ausführliche Wiedergabe der ge¬ 
fundenen Resultate einiges Interesse beanspruchen, um so mehr als es 
möglich war, nach Ausführung der Gastroenterostomie durch einige 
weitere Magensaftanalysen den Einfluss dieser Operation auf die er¬ 
wähnten abnormen Secretionsverhältnissc festzustellen. 

Anamnese. Ein 56jähriger Tagelöhner, dessen Mutter schon an einem Magen¬ 
leiden starb, war weder in seiner .lugend noch später jemals ernstlich krank, hatte 
insbesondere früher nie Magenbeschwerdon. Erst seit Beginn des Jahres 1898 traten 
solche, anfangs nur ab und zu, später regelmässig 3—4 Stunden nach jeder Mahlzeit 
auf. Zuerst schwanden sie nach einiger Zeit wieder, später steigerten sie sich immer 
mehr und hörten erst aul, wenn Patient reichlich gebrochen hatte, so dass er bald 
dazu kam, durch künstliche Erregung des Brechens sich von seinen Schmerzen zu 
befreien. Das Erbrochene enthielt nie Blut. In letzter Zeit fiel dem Patienten selbst 
auf, dass oft das Erbrochene reichlicher war als die zuvor genossene Mahlzeit. Er 
litt in der letzten Zeit viel an Durst und hartnäckiger Verstopfung, magerte allmälig 
* Sehr stark ab und fühlte sich von Tag zu Tag schwächer und hinfälliger. Als sich 
nach Anwendung zahlreicher innerer Mittel das Leiden in keiner Weise besserte, trat 
er am 28. April 1898 in die medicinische Klinik in Behandlung. 

Patient ist ein grosser, stark abgemagerter Mann mit kräftigem Skelett, dessen 
Haut und Schleimhäute sehr blass sind. Körpertemperatur normal. Puls klein, aber 
regelmässig. Die Radialarteric etwas derb und geschlängelt. Keine Oedeme; nirgends 
vergrösserte Lymphdrüsen, auch in der linken Fossa supraclavicularis nicht. Diellaut- 
und Sehnenreflexe sind normal. Die linke Pupille ist etwas grösser als die rechte, 
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aber beide reagiren gut auf Licht und Accommodation. Das Gebiss ist gut erhalten. 
Beiderseits ein niissgrosser reponibler Leistenbruch. Die Brustorgane grenzen sich 
normal ab, und es lässt sich an ihnen auch bei der Auscultation nichts Abnormes 
nachweisen. 

Das Epigastrium ist etwas eingesunken, das Mesogastrium dagegen ziemlich 
stark vorgewölbt. Kein Ascites. Die stärkere Vorwölbung im Mesogastrium wird 
2 Finger breit unterhalb des Nabels durch eine seichte Querfurche begrenzt, oberhalb 
welcher lautes Plätschergeräuch erzeugt werden kann. Von Zeit zu Zeit verlaufen 
hier peristaltische Einschnürungen von links nach rechts. Beim Aufblähen mit C0 2 
wird die Vorwölbung viel deutlicher, ihre untere Grenze tritt nur unwesentlich tiefer. 
Weder vor noch bei der Aufblähung, noch auch bei wechselnder Lagerung ist irgendwo 
ein Tumor zu fühlen. Der untere Leberrand stellt 2 Finger breit oberhalb des Rippen¬ 
saums. Die Milz ist nicht vergrössert. 

Der Urin ist spärlich, sauer, von spec. Gewicht 1022, enthält weder Zucker noch 
Eiweiss, mässig viel Indican und giebt schwache Aceton- und Acetessigsäurereaction. 
Das Erbrochene ist stark sauer, bläut Congopapicr nicht, giebt starke Milchsäurereac- 
tion und enthält mikroskopisch sehr viel lange Bakterien und vereinzelte Hefen; keine 
S&rcinen. 

Eine Stunde nach einem am 30. April verabreichten Probefrühstück wurde über 
1 Liter eines mit ziemlich reichlichen älteren Speiseresten und viel Semmelbröckeln 
untermischten Mageninhalts entleert, welcher bei einer Gesammtacidität von 72 (Phenol¬ 
phthalein) keine freie HCl (Congopapier), dagegen viel Milchsäure (Uffelmann) 
enthielt. Mikroskopisch fanden sich neben wenig Hefen dicke Rasen langer Bacillen, 
welche durch Cultur als die Kaufmann-SchlesingeUschen Milchsäurebacillen nach¬ 
gewiesen wurden. 

Man spülte Anfangs einmal, bald aber zweimal täglich den Magen aus und zwar 
Morgens nüchtern und Abends 3 -4 Stunden nach dem Abendessen. Es wurden in 
der Frühe Mengen von 200—500 ccm exprimirt — den durch die Auswaschung heraus* 
beförderten Rest nicht mitgerechnet — mit einer Gesammtacidität von 40—86, Abends 
Mengen von 700—2000 ccm mit Aciditäten von 64—114. Unter den Ausspülungen 
und bei amylaceenreicher Kost trat Anfangs etwas Besserung ein, doch hielt sie nicht 
an, sodass bald mit Rücksicht auf den Verlauf, die reichlich vorhandene Milchsäure 
und dieCombination der langen Bakterien mit Hefen(Ehret) die Diagnose auf Pylorus¬ 
carcinom gestellt wurde, wenngleich man nie einen Tumor hatte fühlen können. Da 
offenbar die Stenose eine so hochgradige war, dass nur von einer Operation noch Besse¬ 
rung erwartet werden konnte, so wurde der Patient der chirurgischen Klinik überwiesen. 

Die Angaben über den weiteren Verlauf verdanke ich Herrn Prof. Madelung: 

Bei der am 13. .Juni ausgeführten Operation fand man den ganzen Pylorus von 
einem hühnereigrossen Tumor eingenommen, welcher nahe dem Ililus der Leber fixirt 
und von letzterer ganz verdeckt lag. Auf der Serosa über dem Tumor fanden sich 
eine Anzahl hirsekorngrosser Knötchen und im Omentum minus mehrere erbsengrossc, 
ganz harte Lymphdrüsen. Unter diesen Umständen wurde von einer Rcscction abge¬ 
sehen und die Gastroenterostomie nach Wölfl er ausgeführt. Da in den ersten Tagen 
nach der Operation bei Magenausspülungen stets galliger Inhalt in grossen Mengen 
entleert wurde, und auch der Allgemeinzustand zu wünschen übrig Jiess, wurde am 
17. Juni noch eine Enteroanastomose zwischen zu- und abführendem Darmstück aus¬ 
geführt. Nun verlief die Heilung ganz glatt, im ausgespülten Mageninhalt fand sich 
nur mehr Genossenes, und Patient konnte am 7. Juli zur weiteren Untersuchung seiner 
Magenfunctionen in die medicinische Klinik zurückverlegt werden. 

Seine Bauchwunde war vollständig geheilt; die Diurese betrug jetzt 1500 bis 
2000 ccm, der Appetit war gut und die subjectiven Beschwerden hatten bedeutend 
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nachgelassen. Anfangs wurde der Magen nur jeden zweiten Tag, bald Morgens, bald 
Abends ausgespült, je nachdem die Beschwerden es erforderten. Abends fand sich 
noch ziemlich starke Ueberstauung mit milchsäurereichem Inhalt — Aciditäten bis 90 — 
in welchem sich mikroskopisch viel lange Bakterien fanden. Morgens wurde Anfangs 
auch noch regelmässig Mageninhalt gewonnen, selbst wenn der Magen am Abend 
vorher sorgfältig ausgespült worden war. Vom 11. Juli ab wurde regelmässig Mor¬ 
gens und Abends ausgespült, und unter dieser Behandlung besserte sich in wenigen 
Tagen die functioneile Leistungsfähigkeit des Magens so bedeutend, dass schon am 
16. ohne vorausgegangene abendliche Ausspülung nüchtern nur 40 ccm klaren Inhalts 
entleert werden konnten, in welchem auch mikroskopisch nur unbedeutende Speise¬ 
reste nachzuweisen waren. Vom 20. ab war Morgens der Magen immer leer. Der 
gewonnene Mageninhalt war fast stets mehr oder weniger sauer und enthielt nie freie 
Salzsäure. Einige Male war er Morgens neutral, einmal, am 17. Juli früh, deutlich al¬ 
kalisch und enthielt Galle und Darmepithelien, sodass unzweifelhaft Darminalt in den 
Magen übergetreten war. Am 22. Juli wurde Patient nach Hause entlassen. 

Den nachfolgenden Magonsaftuntersuchungen mögen noch einige 
Angaben über Art der Gewinnung desselben vorausgeschickt werden. 

Die Ausspülungen wurden derart vorgenommen, dass man den 
Patienten zuerst nach Ewald exprimiren liess, und erst wenn er nach 
verschiedenen Versuchen nichts mehr zu Tage förderte, wurde mit Wasser 
nachgespült, bis das Spülwasser ganz klar blieb — man brauchte hierzu 
meist 15 auch bis 20 Liter. Indess wurden zuweilen trotz einer derartigen 
abendlichen Auswaschung Morgens nüchtern noch Speisereste gefunden. 
Nahrungsaufnahme während der Nacht war ausgeschlossen. Es gelang erst, 
diese Reste mit Sicherheit zu beseitigen, als man während der Ausspülung 
den Patienten öfters seine Lage wechseln liess. Die in den Tabellen an¬ 
gegebenen Mengen beziehen sich nur auf den activ exprimirten Mageninhalt. 
Bei einigen Bestimmungen des Gesamratinhalts (Bourget, Mathieu, 
Geigel und Blass) fand es sich einige Male, dass fast ebenso viel im 
Magen zurückgeblieben war, als man durch Expression gewonnen hatte; 
in anderen Fällen war cs viel weniger. Die exprimirte Menge kann also 
keinen zuverlässigen Maassstab des jeweiligen Gesammtinhalts abgeben. 

Wenn es darauf ankam, den Magen möglichst leer zu erhalten, 
wurde nach Abfluss des Spülwassers der Patient in verschiedenen Körper¬ 
lagen zum Pressen aufgefordert und konnte dann manchmal noch 
30 — 50 ebem exprimiren. 

Als man bemerkte, dass auch nach vorausgegangencr abendlicher 
Ausspülung des Morgens wieder erhebliche Massen im Magen sich vor¬ 
fanden, ohne dass Patient nennenswerthes in der Zwischenzeit genossen 
hatte, man also guten Grund hatte anzunehmen, dass es sich um eine 
chronische Hypersecrction ohne freie HCl handle, wurde zur Feststellung, 
wie viel von der Gesammtacidität den organischen Säuren und wie viel 
der vorhandenen HCl zuzuschreiben sei, an 6 aufeinanderfolgenden Tagen 
der in der oben beschriebenen Weise gewonnene Magensaft nach dem 
Verfahren von Martius und Liittke analysirt. Der Patient durfte über 
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Nacht nicht« trinken; sein Durst wurde mit Klysmen bekämpft. Die 
einzelnen Bestimmungen wurden mit gut durcheinander gerührtem, unfil- 
trirtera Magensaft ausgeführt; ihre Resultate sind in Tabelle I zusarn- 
mengestellt. 

Tabelle I. 


Des Morgens nüchtern frei von Speiseresten gewonnener Mageninhalt nach 
vorausgegangener abendlicher Ausspülung. 


© 
L. X 

= 
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© 

S 

3 
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Kxprimirte 

Menge. 

fi :ez 

i-g 

rt 

Ä 

i 
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SG 

<u 
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o- gebunden. 
Chlor 

. 0) 

.2 I — 

»So 

a—b 

rG • 

o c 

05 <D 

11 

S?8 

o 

A— (a— 

■b) 

C 

o 

a. 

o> 

Ah 

Rhodan¬ 

verbindungen. 

Bemerkungen. 

1. 

23. 

250 

48 

95 

78 

17 

31 



— 

Klar, schwach schleimig. Mikro¬ 
skopisch: einzelne Amvlumkörner. 
Zellkerne, lange Bakterien. 

* 

24. 

350 

58 

94 

82 

12 

46 


+ 

deutlich 

+ 

Klar, stark schleimig. Mikroskop.: 
einige Pflanzenzellen, Amylum- 
körner, lange Bakterien. 

.1. 

25. 

260 

60 

91 

75 

16 

44 



schwach 

+ 

Klar, wenig Schleim. Mikroskop.: 
lange Bakterien, zwei vereinzelte 
Hefen. 

4. 

26. 

300 

54 

88 

78 

10 

44 


+ 

0 

Leicht getrübt, sonst dasselbe. 

0. 

27. 

270 

57 

87 

73 

14 

43 


+ 

0 

Dasselbe. Fetttröpfchen. 

fj. 

28. 

200 

44 

| 92 

68 

24 

20 



schwach 

+ 

Fast klar, sonst dasselbe. 


Die mehrmals vorgenommene Untersuchung auf die peptische Kraft 
ergab, dass dieselbe etwa um die Hälfte herabgesetzt war, d. h., dass 
der betreffende Magensaft unter gleichen Bedingungen doppelt so lange 
wie ein normaler zur Lösung eines Eiweissstückchens von bestimmter 
Gestalt und Grösse brauchte. Wurde HCl bis zum ungefähr normalen 
Procentgehalt hinzugefügt, so war die Verlangsamung der Verdauung nur 
unbedeutend. Labferment und Labzymogcn fanden sich in allen darauf¬ 
hin untersuchten Proben vor. Eine quantitative Bestimmung derselben 
(Boas) wurde nicht vorgenommen. Das Gesagte gilt nicht nur für die 
oben wiedergegebenen Analysen, sondern auch für alle später an diesem 
Patienten noch angestellten Untersuchungen. 

Zum Vergleiche mit den im nüchternen Magensafte gewonnenen 
Zahlen lasse ich in Tabelle II die Untersuchungsresultate des am Abend 
3—4 Stunden nach der Abendmahlzeit exprimirten Mageninhalts folgen 
und in Tabelle III die Zusammensetzung von des Morgens gewonnenem 
Magensaft von solchen Tagen, an welchen sich in demselben noch ein 
deutlicher Bodensatz von Speiseresten absetzte. 

Zur weiteren Sicherstellung der continuirtichen Saftsecretion wurde 
der folgende Versuch angestellt: 
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Tabelle II. 


Des Abends 3—4 Stunden nach der Abendmahlzeit gewonnener Mageninhalt. 


Nummer 
der Analyse. 

Datura. 

Exprimirtc 

Menge. 

i 

*3 

A 

Gesammt- 
P Chlor 

Anorgan. 
o* gebunden. 
Chlor 

<D 

ö s_ 

"55 cn O 

p- £ 

a—b 

> 

X Organische 

| Säuren 
er 

Bemerkungen. 

7. 

23. V. 

2000 

72 

94 

89 

5 

67 

Wegen heftiger Schmerzen wurde seb-n 

1 Vs Stunde nach der Mahlzeit ausgespiil:. 

8. 

24. V. 

1800 

88 

107 

93 

14 

74 

— 

9. 

27. V. 

800 

78 

126 

102 

24 

54 

— 

10. 

28. V. 

1000 

64 

100 

88 

12 

52 

— 

11. 

6. VI. 

1000 

88 

108 

91 

17 

71 

— 


Tabelle III. 

Des Morgens nüchtern gewonnener Mageninhalt, dem noch deutliche Speisereste 

beigemengt waren. 


Nummer 
der Analyse. 

Datum. 

Exprim irte 
Menge. 

. Gesammt- 
Acidität 

£ £ 

£ -f 
S o 

o 

e 

a 

Anorgan, 
o- gebunden. 
Chlor 

p Physiol. 

| wirksame 
HCl 

> 

X Organische 
| Säuren 

c 

o 

'S. 

<L, 

P. 

Rhodan¬ 

verbindungen. 

Bemerkungen. 

12. 

21. V. 

150 

82 

110 

90 

20 

62 

+ 

— 

Trüb, schleimig. Deutlich. Boden¬ 
satz v. allerlei Speiseresten. Viel 
lange Bakterien und Hefen. 

13. 

7. VI. 

180 

78 

96 

57 

39 

39 

+ 

deutlieh 

Trüb, wenig Schleim. Ziemlich viel 
Speisereste. Mikroskop.: lange 
Bakterien, vereinzelte Hefen. 

14. 

8. VI. 

200 

84 

9S 

69 

29 

55 

4" 

schwach 

Dasselbe. 

15. 

10. VI. 

? 

100 

112 

75 

37 

63 

+ 

schwach 

Dasselbe. 


Nach Morgens nüchtern vorgenommener sorgfältiger Auswaschung und möglichst 
vollständiger Entleerung des Magens wurde nach dem Vorgänge Riegel’s 3 mal hinter¬ 
einander in Intervallen von y 2 —2 Stunden nach rascher Einführung der Magensonde 
ein Expressionsversuch angestellt. Der Patient hatte während dieser Zeit natürlich 
garnichts genossen und war streng angehalten worden, keinen Speichel hinabzu- 
schlucken. Um dem Einwand zu begegnen, dass durch den Reiz der Sonde jedesmal 
wieder Magensaft secernirt werde, wurde möglichst schnell verfahren und nur das¬ 
jenige aufgesammelt, was auf den ersten Hub exprimirt wurde. Deswegen entsprechen 
auch die exprimirten Mengen — wie schon oben auseinandergesetzt wurde — höchst 
Avahrscheinlich nicht dem ganzen abgesonderten Inhalt. 

Die Leerung des Magens fand um 7 Uhr früh statt (am 4. Juni), die nachfol¬ 
genden Expressionen um 8 1 / 2 , 10 und 12 Uhr. Die gewonnenen Quantitäten betrugen 
32, 28 und 50 ccm. Keine der 3 Portionen bläute Congopapier, auch die Rhodan- 
reaction fehlte bei allen. Die Uffelmann’scho Milchsäurereaetion wurde nicht 
angestellt. 

Die Analysen nach Martius und Lüttke wurden mit je 5 ccm vorgenommen; 
sie ergaben folgende Werthe: 
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Tabelle IV. 

4. Juni. Nach Auswaschen des Magens um 7 Uhr früh Expressionen. 


Nummer 
der Analyse. | 

Zeit der 
Expression. 

Menge. 

p 

« c 

05 4g* 

A 

Gesaramt- 
p Chlor 

d ß 1 

j o U 

o =3 g 

05 

^ bC 

b 

p Physiol. 

| wirksame j 
HCl | 

> 

JL Organische 

| Säuren 
o* 

Bemerkungen. 

16. 

3 V 2 

32 

16 

i 

47 

3(5 

11 

5 

Klar, nicht schleimig. Mikroskop.: 
vereinzelte Epithelien und Rund¬ 
zellen, einige lange Bacillen. 

17. 

10 

28 

10 

43 

34 

9 

1 

Dasselbe. 

18. 

12 

50 

17 

I 

39 

13 

4 

Dasselbe. 


Nach den vorausgegangenen Untersuchungen dürfte ein Zweifel nicht 
mehr bestehen, dass es sich hier thatsäehlich um eine continuirliche 
Saftsecretion handelte, und zwar um Secretion eines Magensaftes, dessen 
Salzsäuregehalt wesentlich herabgesetzt war. Auf eine Erklärung dieses 
Befundes durch Annahme spccieller anatomischer Läsionen des Drüsen- 
parenchvms werde ich füglich verzichten, da dieselbe doch kaum zu 
mehr als einer Umschreibung der betreffenden Thatsachen führen würde. 

Ueberblickt man die oben gewonnenen Wcrthe, so springt in erster 
Linie der verhältnissmässig geringe Gehalt an physiologisch wirksamer 
HCl in die Augen. Ein wie grosser Bruchtheil der wirklich secernirten 
HCl zur Neutralisirung von verschlucktem Speichel verwandt und so 
dem Nachweis entzogen wurde, lässt sich natürlich nicht sagen. Doch 
dürfte dieser Ausfall nur ein geringfügiger gewesen sein. Denn erstens 
producirte der Patient überhaupt nur wenig Speichel und dann fiel auch 
in den auf Rhodan untersuchten Portionen die Reaction nur zweimal 
stärker positiv, sonst entweder negativ oder nur ganz schwach posi¬ 
tiv aus. 

Der HCl-Gehalt war in demjenigen in der Frühe entnommenen 
Mageninhalt am grössten, bei welchem bei der abendlichen Auswaschung 
noch nennenswerthe Speisereste zurückgeblieben waren (Tabelle III). Der 
höchste Werth betrug hier 1,4 pM., erreichte also kaum die für ein 
Probefrühstück geltende physiologische Grenze; der niedrigste Werth be¬ 
trug 0,7 pM., das Mittel 1,1 pM. 

Wo Speisereste im morgendlichen Inhalt völlig fehlten (Tabelle 1) 
und in den durch aufeinanderfolgende Expressionen gewonnenen Por¬ 
tionen, welche im Princip mit den in Tabelle I untersuchten Säften auf 
eine Stufe zu stellen sind, treffen wir die niedrigsten Werthc. In Tab. 1 
beträgt das Maximum 0,9 pM., das Minimum 0,3 pM., das Mittel 0,5 pM. 

In der Mitte stehen für die HCl-Werthe die in Tabelle II verzeich- 
neten Zahlen für den Mageninhalt, der Abends 3—4 Stunden nach dem 
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Abendessen exprimirt wurde. Die Analyse No. 7 nimmt eine gesonderte 
Stellung ein, da wegen heftiger Schmerzen schon iy 2 Stunden nach der 
Mahlzeit ausgespült worden war. Der hier gefundene Werth von 0,18 pM. 
ist wohl nur deswegen so niedrig ausgefallen, weil die Secretion ihren 
Höhepunkt um diese Zeit noch nicht erreicht hatte. Sieht man von 
dieser abnorm kleinen Zahl ab, so beträgt in Tab. II der niedrigste Werth 
0,4 pM., der höchste 0,8 pM., im Mittel 0,6 pM. 

Die durch organische Säuren in der Hauptsache durch Milchsäure 
bedingten mittleren Aciditätswerthe betragen in Tab. I 38, Tab. 11 63, 
Tab. III 54, sind also in den beiden letzten wesentlich höher, als in 
der ersten. Immerhin sind sie in dieser noch so hoch, dass man bei 
Abwesenheit jeglicher Speisereste wohl annehmen muss, dass der ab¬ 
gesonderte Magensaft den betreffenden säurebildenden Mikroorganismen 
das hierzu nothwendige Material abgegeben hat. Aus welchen Bestand- 
theilen desselben aber diese immerhin nicht unbedeutenden Säuremengen 
gebildet wurden, vermag ich mangels einschlägiger Versuche nicht zu 
sagen. 

Die besprochenen Werthe sind auch theoretisch in der Hauptsache 
gut verständlich. 

Die HCl-Werthe sind in Tab. HI höher, einerseits weil hier die 
Magensaftsecretion während längerer Zeit, vom Abend bis zum Morgen, 
angedauert hatte und die zurückgebliebenen Speisereiste doch auch einen 
gewissen Reiz auf die Secretion ausübten, andererseits weil der secernirte 
Magensaft durch Ingesta nur unerheblich verdünnt war. Sie sind nie¬ 
driger in Tab. I, weil hier jeder Reiz durch Speisereste fehlte, in Tab. II, 
weil schon 3—4 Stunden nach der Nahrungsaufnahme exprimirt wurde 
und die genossene Nahrung den ergossenen Magensaft wesentlich ver¬ 
dünnte. 

Dass die Gesammtaciditäten in Tab. IV geringer ausfielen als in 
der verwandten Tab. I, versteht sich aus dem Wegfall der organischen 
Säure, zu deren Bildung nicht genügend Zeit gegeben war. Dass aber 
auch die HCl-Werthe im Ganzen etwas geringer waren (Tab. I 0,5 pM., 
Tab. IV 0,38 pM.), muss wohl so gedeutet werden, dass das in grösseren 
Mengen angesammelte Magensecret unter diesen pathologischen Verhält¬ 
nissen selbst wieder einen gewissen Reiz auf die noch HCl secernirenden 
Elemente ausübte und sie zu einer etwas regeren HCl-Secretion veran- 
lasste. Doch muss zugegeben werden, dass die Mittelwerthe, mit denen 
hier operirt wird, nicht absolut zuverlässig sind, da sic nur aus einer 
relativ geringen Anzahl von Einzclbcstimmungen gewonnen wurden. 

Verhältnissmässig hoch sind in Tab. IV die Werthe des anorganisch 
gebundenen Chlors, des „Chlore fixe“ von Ilaycm und Winter. Doch 
braucht dies nicht zu überraschen. Aus Versuchen von MartTus und 
Lüttkc geht hervor, dass nach Eingiessen von reinem Wasser in den 
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Magen schon nach 20 Minuten für fixe Chloride der Werth 22 gefunden 
wurde. Dabei ging allerdings im normalen Magen die HCl-Absonderung 
der Ausscheidung von Chloriden voraus und übertraf die letztere an 
Intensität. Für den vorliegenden pathologischen Fall bleibt es von Inter¬ 
esse, dass die Absonderung von Chloriden nicht in dem Maasse gelitten 
hatte, wie diejenige der freien Salzsäure. 

Wie gestalten sich nun diese Verhältnisse nach Ausführung der 
Gastroenterostomie ? 

Aus der Zeit nach der Operation verfüge ich über folgende Be¬ 
stimmungen: 

Vier Untersuchungen von nüchtern experiraentirteln Mageninhalt, 
ohne vorausgegangenc abendliche Auswaschung (Tab. V). Der eine 
davon (No. 19) enthielt noch reichliche Speisereste und kann mit den 
Werthen von Tab. III verglichen werden. Die drei anderen (No. 20, 
21, 22) enthielten keine Speisereste mehr und können zusammen mit No. 
23, Tab. VI — nüchtern exprimirter Inhalt nach vorausgegangener 
abendlicher Auswaschung — mit denen der Tab. I verglichen werden. 
Endlich liegen in Tab. VII noch vier Analysen von abends 3—4 Stunden 
nach dem Essen exprimirtem Inhalt vor, welcher also unter denselben 
Bedingungen, wie das in Tab. II untersuchte Material gewonnen wurde. 

Tabelle V. 


Des Morgens nüchtern exprimirter Inhalt ohne vorausgegangene abendliche 

Auswaschung. 


Nummer 1 
der Analyse. | 

Datum. 

Exprimirte 

Menge. 

Gesammt- 
^ Acidität. 

Gesammt- 

Chlor 

An organ. 
er gebunden. 
Chlor 

P Phvsiol. 

| wirksame 
^ HCl 

> 

X Organische 
j Säuren 

Rhodan¬ 

verbindungen. 

Bemerkungen. 

19. 

8. VII. 

100 

51 

93 

! 71 

22 

29 

massig 

+ 

Trüb, m. reichl. Speise¬ 
resten. Mikroskop.: 
viel lange Bakterien. 

20. 

16. VII. 

40 

20 

73 

59 

14 

6 


Klar, nicht schleimig. 
Mikroskop.: verein¬ 
zelte Amylumkörner 
und lange Bakterien. 

21. 

18. VII. 

85 

17 

85 

75 

10 

7 

. 

Dasselbe. 

22. 

19. VII. 

35 

19 

74 

60 

14 

5 

0 

Dasselbe. 


Tabelle VI. 

Nüchtern exprimirter Inhalt, nachdem Abends zuvor der Magen sorgfältig 
gereinigt und geleert war. 


23. 

15. VIT. 

80 

25 

81 

68 

.. i 

12 

deutlich 

Klar. Mikroskop.: ver- 





i 1 


1 


+ 

einzelte lange Bak¬ 
terien und Hefen. 
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Tabelle VII. 

Des Abends 3—4 Stunden nach der Abendmahlzeit gewonnener Mageninhalt. 


Nummer 
der Analyse. 

Datum 

Exprimirte 

Menge. 

B £ 
p 

5 ^ 

yj *r 

C5 < 

A 

B u 
BS 

cz ja 
SO 

o 

a 

An organ. 
o- gebunden. 
Chlor 

<v 

.2 

a—b 

Organische 

£3 

| Sauren 

o* 

Rhodan¬ 

verbindungen. 

Bemerkungen. 

24. 

12. VII. 

1050 

46 

90 

74 

16 

30 

• • 

Mikroskop.: viel lange 
Bakter., vereinz.Hefen. 

25. 

13. VII. 

? 

62 

83 

64 

19 

43 

. 

Dasselbe. 

26. 

14. VII. 

800 

'84 

102 

80 

22 

62 

schwach 

+ 

Dasselbe. 

27. 

15. VII. 

600 

54 

85 

66 

19 

35 

Spur 

+ 

Dasselbe. 


Die Congoreaction fiel stets negativ aus. Pepsin und Lab fanden 
sieh, soweit darauf untersucht wurde (3 mal), wie vor der Operation vor. 

Aus dem Vergleich obiger Untersuchungsresultate mit den vor der 
Gastroenterostomie gewonnenen Zahlen ergiebt sich Folgendes: 

1. Die Salzsäurewerthe sind nahezu die gleichen geblieben. Vor 
der Operation betrugen sie Abends im Mittel 0,6 pM. (Tab. II), nachher 
0,7 pM. (Tab. VII). Im nüchternen Mageninhalt betrugen sie vorher 
0,56 pM. (Tab. 1), nachher 0,45 pM. (Analyse 20—23). 

2. Auch in der Ausscheidung der fixen Chloride ist eine nennens- 
werthe Aenderung nicht eingetreten. 

3. Die Aciditätswerthe der organischen Säuren haben beträchtlich 
abgenommen und zwar besonders auffällig im nüchternen Mageninhalt. 
Während man vor der Operation abends im Mageninhalt den Mittelwerth 
62 erhielt (Tab. II), kam derselbe nachher nur bis auf 42, und der im 
nüchternen Inhalt vorher gefundenen mittleren Acidität von 38 steht für 
die späteren Bestimmungen der geringe Werth von nur 8 gegenüber. 
Worauf diese wesentliche Besserung zurückzuführen ist, geht aus einem 
Vergleich der organischen Aciditätswerthe im abendlichen Inhalt mit 
denen des nüchternen hervor. Dass die Säuregährung selbst keineswegs 
verschwunden ist, folgt, abgesehen vom Baeillcnbefund, aus dem noch 
immer relativ hohen abendlichen Aciditätswerthe von 42, und deshalb 
kann der geringe Werth des nüchternen Inhalts nur darauf zurückgeführt 
werden, dass infolge einer rascheren Entleerung des Mageninhalts in den 
Darm bei fehlender Zufuhr von aussen die Säuregährung überhaupt nicht 
mehr Zeit hatte sich ordentlich zu etabliren, dass also 

4. die motorische Function des Magens eine erhebliche Besserung 
erfahren hatte. Dieselbe trat auffallend rasch, sozusagen unter unseren 
Händen auf und machte sich besonders in der Zeit vom 15. bis 20. Juli 
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bemerklioh. An letzterem Tage war zum ersten Male ohne voraus¬ 
gegangene abendliche Auswaschung der Magen Morgens leer, und das blieb 
auch von da ab ungeändert, so lange der Patient von uns beobachtet wurde. 

Eine bei der Entlassung vorgenommene Aufblähung ergab, dass der 
Magen im ganzen dieselbe Lage beibehalten hatte wie vor der Operation. 
Die entwickelte Kohlensäure wurde von ihm anfangs gut zurückgehalten 
und entwich erst nach einigen Minuten unter Kollern in den Darm. 

Gleichwie schon die meisten früheren Untersucher (Obalinski und 
Jaworski, Kaensehe, Duuin, Rosenheim, ßourquet, Siegel) 
gelangt man also auch auf Grund vorliegender Beobachtungen zu dem 
Resultate, dass durch die Gastroenterostomie die chemische Function 
des Magens in keiner Weise beeinflusst wurde 1 ), und dass die günstigen 
Resultate nur der Besserung der motorischen Thätigkeit zugeschrieben 
werden müssen, da auch die Aenderung im Chemismus des Magensaftes 
— die Verminderung des Milchsäuregehalts — in letzter Instanz nur 
der schnelleren Entleerung des Mageninhalts zu verdanken ist. 

5. Was zum Schlüsse die continuirliche Saftsecretion anbelangt, so 
bestand dieselbe nach der Operation in der ersten Zeit wenigstens sicher 
weiter. Am 15. Juli konnten nach Abends zuvor vorgenommener peinlicher 
Leerung des Magens nüchtern mit Leichtigkeit wieder 80 ccm. ganz 
klaren Secretes exprimirt werden. Auch der Umstand, dass am 16., 
17. und 19. Juli 30—40 ccm klaren Magensaftes von nahezu derselben 
chemischen Qualität wie am 15. entleert wurden, mag als Stütze 
dieser Anschauung herangezogen werden, wenn schon zugegeben wer¬ 
den muss, dass hier der Befund nicht ganz cinwandsfrei ist, weil 
Abends keine Ausspülung vorausging. Wie sich dann weiter die 
Secretion gestaltete, nachdem der Magen sich relativ schnell durch 
die Anastomosenöffnung zu entleeren gelernt hatte, ist nicht leicht zu 
entscheiden. 

In der Literatur finden sich drei Fälle von Gastroenterostomie, in 
welchen vor der Operation ein chronischer Magensaftfluss bestand, dessen 
weiteres Verhalten nach der Operation genauer verfolgt wurde. Zwei 2 ) 
Fälle stammen von Dunin, der dritte von Rosenheim. Bei allen 
handelte es sich um nicht carcinomatösc Pylorusstenosen mit viel freier 
Salzsäure. 

In Dunin’s Fällen verschwand zwar nach der Operation die Milch- 

1) Die Fälle von Bourgct, Hosenheim, Bela v. Imredy u. A., in welchen 
die vorher fehlende freie HCl wieder auftrat, beziehen sich alle auf Resectionen des 
Pylorus. 

2) Fall II u. III von Dunin. ln Fall I fehlen Angaben über nüchternen Magen¬ 
inhalt vor der Operation; nach derselben wurden Anfangs nüchtern Mengen von 150 
bis 250 ccm gefunden, einige Monate später noch 30—50 ccm. 
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säure vollständig aus dem Mageninhalt, die continuirliche Saftabsonderung 
aber wurde anscheinend nur vermindert. In dem einen Falle wurde 
nach vorausgegangener abendlicher Ausspülung vor der Operation morgens 
früh nüchtern ein Mageninhalt von 300 ccm., nach derselben von 50 
entleert; im andern vor der Operation 250, darnach 25 ccm. Voll¬ 
ständiges Aufhören der Magensaftabsonderung wurde nicht erreicht. 

Anders gestaltete sich der Fall Rosenheim’s. Hier war 1 Monat 
nach der Operation der nüchterne Magen schon leer, während vor 
derselben ein chronischer Magensaftfluss schwerster Art bestanden hatte. 
Rosenheim glaubt deswegen annehmen zu dürfen, dass auch der Magen¬ 
saftfluss geheilt sei, da alle einerseits auf eine Sccretionsanatomie hin¬ 
weisenden Beschwerden fehlten, andererseits man nicht annehmen dürfe, 
dass die etwa secernirte Flüssigkeit durch die Anastomose einfach ab- 
fliesse. Von ihm und von andern war nämlich nachgewiesen worden, 
„dass die Magenmusculatur für gewöhnlich die Anastomosenöffnung 
schliesst und erst durch eine Contraction nach Sprengung des Verschlusses 
ein gewisses Quantum Mageninhalt durch die Oeffnung treibt“. Will man 
Rosenheim folgen, so wird man bei unseren Patienten gleichfalls eine 
Heilung der Hypersecretion annehmen dürfen. Eine weitere Stütze 
hierfür könnte man darin sehen, dass Dunin’s Fälle den Beweis liefern, 
dass bei bestehender Anastomose eine vorhandene Hypersecretion sich 
dem Nachweis nicht zu entziehen braucht. 

Indess darf nicht übersehen werden, dass über den Mechanismus 
der Entleerung des Magens durch eine Anastomose im ganzen doch recht 
wenig bekannt ist, und dass je nach der Lage und Grösse der Oeffnung 
gar leicht Verschiedenheiten obwalten, welche auf die Art und die 
Funktion ihres Verschlusses von massgebendem Einflüsse sein können. 
Ich glaube deshalb, dass die Frage, ob durch die Gastroenterostomie 
eine bestellende chronische Hypersecretion zur Heilung gebracht werden 
kann, an der Hand des vorliegenden Materials und der bisherigen 
Erfahrungen zur Zeit noch nicht mit Sicherheit entschieden werden 
kann. 

Es würde sich aber wohl verlohnen, in geeigneten Fällen eine ein¬ 
deutige Beantwortung dieser Frage anzustreben, da ein positiver Ausfall 
derselben in zweierlei Richtung Interesse beanspruchen würde. Erstens 
wäre ein wichtiges Argument dafür beigebracht, dass in solchen Fällen 
die Hypersecretion nur eine Begleiterscheinung der Ektasie, d. h. der 
Ueberstauung sei (Schreiber, Rosenheim). Zweitens müsste man 
dann dem Vorschläge Rosenheim’s näher treten, auch solche Fälle von 
chronischer Magensaftsecretion, bei welchen eine hochgradige Ektasie 
nicht besteht, deren Beschwerden aber, wie so oft, hartnäckig jeder 
Behandlung trotzen, zur Gastroenterostomie zu empfehlen. 
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Nach Abschluss dieser Arbeit veröffentlichten in Yirchow’s Archiv 
Strauss und Meyer die Beschreibung eines Falles, in welchem wegen 
hochgradiger chronischer Magensaftsecretion mit schweren Begleit¬ 
erscheinungen und Tetanie die Gastroenterostomie ausgeführt wurde. 
Leider starb der Patient sehr bald nach der Operation an Entkräftung, 
so dass über das weitere Verhalten der Saftsecretion in diesem Falle 
kein Aufschluss gewonnen werden konnte. Doch treten auch Strauss 
und Meyer dafür ein, in schweren durch keine interne Behandlung zu 
bessernden Fällen von Reichmann’scher Krankheit die Gastroenterostomie 
ausführen zu lassen. 


ZeitKhr. r. kUo. Hedieiu. 37. Bd. H. 3 u. 4 . 
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(Aus der inneren Abtheilung des Augusta-Hospitals.) 

(Director: Geh.-Rath Prof. Dr. Ewald). 

Untersuchungen zur pathologischen Anatomie des 
menschlichen Magens mit Berücksichtigung der prak¬ 
tischen Verwerthbarkeit anatomisch diagnosticirter 
Magenschleimhautstückchen. 

Von 

Dr. Lenk. 

(Hierzu Tafel VI.) 

Das Streben, für die mannigfachen klinischen Erkrankungsformen des 
Magens eine pathologisch-anatomische Grundlage zu finden und mit ihrer 
Hülfe diejenigen Erkrankungen, deren klinische Erscheinungen in ein¬ 
ander übergehen, durch anatomische Befunde auseinanderzuhalten, hat 
in neuerer Zeit eine grössere Zahl mikroskopischer Untersuchungen der 
Magenschleimhaut bei Fällen von bekannter chemischer Function hervor¬ 
gerufen. 

Theils hat man, um zu möglichst unverändertem Material zu ge¬ 
langen, - ~ davon hängt die Lösung der Aufgabe in erster Linie ab —, 
den Magen durch Eingiessung von Fixationsmitteln unmittelbar post mor¬ 
tem ganz conscrvirt [Hayem (1)]; Andere haben kleinere und kleinste 
Stücke der Schleimhaut, wie sie bei Magenoperationen und gelegentlich 
bei der Mageninhaltsprüfung gewonnen werden, lebensfrisch fixirt [Ham- 
merschlag (2), Cohnheim (3), Lubarsch (4), Einhorn (5), Hem- 
meter (6)]. 

Durch diese Autoren sind eine grosse Anzahl einzelner pathologischer Befunde, 
bald mehr bald weniger abweichend von dem normalen anatomischen Bilde, wie es 
namentlich Stöhr (7). h'upffer (8) und in neuerer Zeit Bonnet(9) dargestellt haben, 
näher bekannt geworden: Hayem, der einzige, welcher die gesammte Schleimhaut 
untersuchte, hat zuerst aus der Fülle der gefundenen Veränderungen Gruppen ge¬ 
bildet und sie als folgende 3 Gaslritisformcn proklamirt: 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur pathologischen Anatomie des menschlichen Magens. 


297 


a) Gastrite muqueuse (G. m. H.), charakterisirt durch Wucherung der Griibchen- 
epithelien, welche an die Stelle des durch gleichzeitige Gastritis interstitialis zu 
Grunde gehenden Drüsenkörpers treten. 

b) Gastritis hyperpeptica (G. h. H.) eine bisweilen ohne jede Betheiligung des 
Bindegewebes verlaufende Entzündung. Ihr Charakteristicum ist eine Vermehrung der 
Belegzellen theils durch Proliferation am Orte ihres normalen Vorkommens, dem Fun¬ 
dus ventric.; namentlich aber durch ihr Auftreten im Pylorus, welcher den mikrosko¬ 
pischen Bau des Fundus annimmt. Daneben besteht nach vorübergehender Prolife¬ 
ration eine progressive Atrophie der Hauptzellen. 

c) Gastrite atypique (G.a. H.), eine gewöhnlich mit Gastrit. interst. verbundene 
Form. Von ihr sagt Hayem, da er sie noch nicht genügend studirt hat, nur kurz, 
dass es sich um Proliferation der Haupt-, und Atrophie der Belegzellen handelt; im 
Wesentlichen liegt also ein b entgegengesetzter Process vor. 

Die G. m. H. entspricht der Secretionsherabsetzung, die G. h. H. der Secretions- 
steigerung des erkrankten Magens. 

Von den Untersuchern, denen nur Stücke der Schleimhaut zur Verfügung stan¬ 
den, gehen Hamm erschlag und Lubarsch nicht näher auf diese Gastritisformen 
ein, während Cohnheim, Einhorn undHemmeter nicht nur entschiedene An¬ 
hänger Hayem’s sind, sondern auf ihre Spülstückchen hin seine Lehre nach der 
Seite des anatomischen Befundes (Hemmeter) und der physiologischen sowie 
diagnostischen, kurz praktischen Verwerthbarkeit hin (Cohnheim) zu erweitern 
streben: 

Hemmeter stellt für die anatomischen Befunde bei G. h. H. folgendes Schema 
der numerischen Zunahme der Belegzellen auf: 

1. Mehr Drüsencanälchen als normal auf die Flächeneinheit; Haupt: Belegzellen¬ 
zahl normales Verhalten. 

2. Normale Drüsencanälchenzahl, numerische Zunahme der Belegzellen. 

3. Mischung von 1 und 2. 

Cohn heim will in einzelnen Fällen ein sonst nicht diagnosticirbares Carcinom 
aus seinen Stückchen anatomisch diagnosticirt haben und empfiehlt, wohl hauptsäch¬ 
lich zur Unterscheidung im Magen localisirter von functioneilen Magenaffectionen, die 
absichtliche Abschabung kleiner Schleimhautstückchen mit einer mässig scharfkan¬ 
tigen Sonde (Hemmeter übt dies Verfahren bereits aus). 

Endlich meint Cohn heim die Salzsäuresecretion durch die Belegzellen allein, 
eine Frage, über die schon seit 20 Jahren an Thieren ohne sicheres Resultat experi- 
inentirt und eine ebenso umfang- wie widerspruchsreiche Literatur seitens der besten 
Lntersucher zusammengebracht worden ist, erwiesen zu haben. 

Lubarsch steht dem ersten Theil der Cohn heim’sehen Ansichten sehr 
skeptisch, der letzten Behauptung völlig ablehnend gegenüber. 

Das Material der folgenden Untersuchungen, welche ich auf Veran¬ 
lassung des Herrn Geheimrath Ewald zur Prüfung der Hayem’sehen 
Lehre und der praktischen Verwerthbarkeit anatomischer Befunde an 
Spülstückchen im Sinne von Cohnheim-Boas anstellte, entstammt der 
inneren Abtheilung des Augusta-Hospitals des Geheimrath Ewald und 
betrifft Fälle, die nach längerer klinischer Beobachtung und Functions¬ 
prüfung des Magens der äusseren Station zur Operation überwiesen wur¬ 
den; daneben habe ich noch zahlreiche, mir von Herrn Dr. Kuttner bei 
den poliklinischen Mageninhaltsprüfungen herausgesuchte Spülstüokchen 
und eine Anzahl Leichenniagcn untersucht und die Technik am Thier- 

20* 
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magen (Frosch, Ratte, Kaninchen, Meerschweinchen, Hund, Katze und 
Affe) controllirt. 

Wurde eine Magenresection gemacht, so standen mir durch die 
Güte des Operateurs, Herrn Medicinalrath Lindner, beliebig viele Stücke 
aus dem resecirten Magentheil zur Verfügung; bei den Gastroenterostomien 
erhielt ich je nach der Grösse des nicht erkrankten Magentheils, in 
welchem die Gastroenterostomie angelegt wurde, ein vollständiges ellip¬ 
tisches Stück Schleimhaut mit Musculatur und Serosa oder nur die ab¬ 
getragene aus dem Schnitt hervorquellende Mucosa. 

In letzterem Falle habe ich vielfach unvollständige oder wegen 
Schrägschnitt eine sichere, nachherige Orientirung vereitelnde Stücke er¬ 
halten, so dass ich nur in 8 Fällen das operativ gewonnene Material 
verwenden konnte. In einem Falle (No. 4) konnten etwa 2 Stunden post 
mortem der Leiche Stücke entnommen werden; es waren dies die einzigen 
Objecte, die mikroskopisch cadaveröse Veränderungen, nämlich Verlust 
des Oberflächenepithels darboten. Die untersuchten Spülstückchen waren 
meist unvollständig und dienten mir nur zur Controlle der unten ent¬ 
wickelten Anschauungen, da mir der chemische Befund der betreffenden j 
Fälle unbekannt war. j 

Die Stücke wurden lebensfrisch (excl. No. 4) meist in Alk. abs. oder 
Sublimat fixirt. Letzteres gab die besten Bilder; Müller’sche Lösung j 
(Hayem) mit die schlechtesten. Die nach Einbettung in Paraffin oder 
Photoxylin gemachten Schnitte von 3—10 Mikra Dicke (ersteres ziehe 
ich vor) wurden in der Regel folgenden Färbungen unterworfen: 

Hämatoxylin- resp. Hämatein-Alaun mit einer sauren Gegenfarbe 
(Eosin, Orange G, C'ongoroth, Fuchsin S); — der älteren und neuen 
Hämatoxylin-Eisenlackmethode (R. und M. Heidenhain), Ehrlich- 
Biondi’s Triacidlösung; — lndigocarmin nach Vorfärbung mit Alaun, 
Carmin oder Brasilin. 

Für besondere Zwecke kamen zur Anwendung: Saffranin, Thionin 
und Cresylviolett (Schleim), Rawitz’s sogenannte Inversionsfärbung mit 
Saffranin oder einfach Flemming’sche Flüssigkeit (Oberflächenepithel) 
und einige andere gelegentlich. 

Schliesslich ist noch vorauszuschicken, dass eine sonst angeblich 
häufige Altersveränderung, eine Bindegewebshypertrophie am Pylorus, in 
den folgenden 9 Fällen fehlt. 

Fall 1. Enike, 55 -1. Ulcus ventr. 1 ): wurde wegen unstillbarer Blutung 
operirt. Das handtellergrosse Ulcus konnte resecirt werden, die Blutung sistirte, 

Patient starb aber trotz Transfusion 4 Stunden nach der Operation. 

Das Erbrochene zeigte trotz starken Blutgehalts eine Gesammtaeiditat von 90 
bis 120 mit reichlicher freier Salzsäure, Milchsäure fehlte. 

1) Citirt bei Lindner und Kuttner, Magenchir. und Diagnost. Berlin 1898. 
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Die aus der Umgebung des Ulcus entnommenen Stücke gaben folgende Bilder: 

a) Pylorus: Das Bindegewebe zwischen den z. Th. bis 0,1 mm erweiterten mit 
Detritus gefüllten Grübchen, die bis zu 0,65 mm tief herabreichen, ist massig ver¬ 
breitert und nimmt nach der Tiefe zu bis zur Norm ab. Ein Drüsenhals fehlt, der 
Drüsenkörper ist wohl entwickelt und besteht aus Pylorusdrüsenzellen mit ganz ver¬ 
einzelten Stoehr’schen und kleinen Belegzellcn. Das Lumen ist etwas erweitert. Ab 
und zu im Drüsenkörper 2—3 neben einander liegende bis zum Schleimhautgrund 
reichende Cylinderepithelschläuche mit spärlichen Becherzellen. Die Schleimhaut¬ 
dicke beträgt (excl. Muse, muc.) ca. 1,0 mm, Verhältniss zwischen Grübchentiefe und 
Schleimhautdicke über 1 : 2. 

b) Fundus: Dichtgedrängte, überall etwa 55 Mikra breite Schläuche, theils aus 
mit Randsaum versehenem Cylinderepithel, theils (in der Tiefe fast ausschiesslich) 
aus Becherzellen gebildet, nehmen, durch spärliche Zwischensubstanz getrennt und 
parallel verlaufend, fast die ganze Schleimhaut ein. An einzelnen Stellen sind ganz 
in der Tiefe fuchsinophil granulirte Cylinderepithelien sichtbar. Schleimhautdicke 
0,9 mm. Der Inhalt der Beoherzellen communicirt deutlich mit dem Lumeninhalt 
und giebt die deutlichste Schleimfärbung mit Haematoxylin-Alaun. 

Fall 2. Schüssler, 43 J. Ulcus ad pylorum. Der Mageninhalt hatte trotz 
Blutbeimengung eine Gesammtacidität von 60 mit l / 2 p. m. freier Salzsäure. Probe¬ 
frühstück ergab 1 p. m. freie Salzsäure bei der gleichen Acidität und 50pCt. Eiweiss¬ 
verdauung. 

Das Gastroenterostomiestück vom Fundus zeigt stellenweise nur 10 Grübchen 
auf 1 mm Schleimhaut parallel zur Muse. muc. gemessen und ebenda dicht unter dem 
Oberflächenepithel 25—75 Mikra breites Zwischengewebe. An andern Stellen ist das 
Zwischengewebe normal breit, doch meist reich an rothen Blutzellen, die an einzelnen 
Stellen zu Extravasaten zusaramengetreten sind. In der Tiefe ziemlich reichlich 
acidophile Leukocyten. Vom deutlich erkennbaren Drüsenhals abwärts hat das 
Zwischengewebe nur minimale Breite. Haupt- und Belegzellen sind sicher unter¬ 
scheidbar; Letztere am Halstheil etwas reichlicher wie unten. Uebergangsformen 
spärlich. Die Schleimhautdicke beträgt 0,8 mm, das Verhältniss der Grübchentiefe 
zu Letzterer = 1 :4—5 (s. Fig. 1, Taf. VI). 

Fall 3. Kahl, 37 J. Ulcus carcinomatosum. Das Erbrochene und Heraus¬ 
geheberte zeigte bei geringer Blutbeimengung nur Spuren freier Salzsäure und Ge- 
sammtacidität von 52—58. Probefrühstück ergab 0,58 p. m. freie Salzsäure bei 54 
Acidität. Die Eiweissverdauung war stets nahezu 0. 

Operativ wurde ein Stück der Fundusgegend gewonnen und zeigte bis 55 Mikra 
breite und 0,2 mm tiefe Grübchen mit einzelnen Belegzellen. Die Drüsen besitzen 
einen deutlichen Hals mit darin vorherrschenden Belegzellen, sind schmal (25 Mikra). 
Das Zwischengowebe ist nirgends vermehrt, die Schleimhaut nur 0,5—0,63 mm dick, 
so dass die Grübchentiefe sich zu ihr stellenweise unter 1 : 4 verhält. Alle Drüsen¬ 
zellen sind zart und klein. 

Fall 4. Doll, 51 J. Ulcus ventriculi. An Verblutung gestorben. Im Er¬ 
brochenen und Ausgeheberten trotz constanten sehr starken Blutgehalts etwas freie 
Salzsäure bei einer Gesammtacidität von 32—38. 

Aus der Leiche2Stunden post mortem entnommene Stückchen zeigten: Pylorus- 
gegend: Vollständiges Fehlen des Oberflächenepithels, theilweises der Grübchen. 
Die Zwischengewebsbreite zwischen 2 Grübchen schwankt von einigen bis 75 Mikra 
und nimmt nach unten bis zur Norm ab. Ein Theil der Grübchen ist 0,5 mm lang, 
ein anderer reicht, von Randsaumepithelien und besonders in der Tiefe reichlichen 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



300 


LEUK, 


Becherzellen gebildet, bis zum Schleimhautgrund. Solche Schläuche, deren Schleim 
Metachromosie mit Thionin, Saffranin und Cresylviolett zeigt, liegen zu 3—5 zusam¬ 
men und haben oben wie unten eine Breite von 50— 75 Mikra bei schleimgefülltem 
Lumen. Ein Drüsenhals fehlt. Der Drüsenkörper besteht aus Pylorusdrüscnzellen 
und spärlichen kleinen wandständigen Belegzellen. Diese Drüsenschläuche sind 30 bis 
40 Mikra breit und zeigen ganz geringe Leukocyten-Durch Wanderung. In den höheren 
Partien ist letztere reichlicher. Einzelne acidophile Leukocyten und vereinzelte hya¬ 
line Gebilde. Schleimhautdicke 1 mm, Verhältniss zwischen Grübchentiefe und letz¬ 
terer 1: 2. 

Fall 5. Nickel, 36 J. Stenos. pyl. ex ulcere. Im nüchternen Magen fanden 
sich nach einem Probeabendessen über 400 ccm durch Blutgehalt bräunlicher Flüssig¬ 
keit, darin war gebundene Salzsäure vorhanden, Milch- und Fettsäuren fehlten. Die 
Gesammtacidität betrug 56, das Salzsäuredeficit 30. Auch im Probefrühstück fehlte 
die freie Salzsäure. Das Gastroenterostomiestück entstammt der Uebergangs- oder 
Fundusregion und zeigt folgende Verhältnisse: 

Die Grübchen, von denen 12 auf 1 mm kommen, sind z. Th. etwas erweitert und 
27—40 Mikra lang; sie zeigen geringe Leukocytendurchwanderung und sind durch 
etwa 25 Mikra breites Bindegewebe getrennt. Ein Drüsenhals fehlt; der Drüsenkörper 
zeigt nur spärliche Belegzellen, 0—12 im Maximum pro Drüse. Das Bindegewebe in 
der Mitte der Schleimhaut hat 20 Mikra Breite, die Drüsenschlauchbreite beträgt 
35 Mikra, die Bindegewebsbreite der Tiefe wechselnd bis zu 50 Mik. Die Schleim¬ 
hautdicke ist 0,85 mm, das Bindegewebe von ziemlich reichlichen acidophilen Leuko¬ 
cyten durchsetzt. 

Fall 6. Naumann, 47 J. Ulcus ventr. mit Sanduhrmagen. Das Erbrochene 
oder nach Probeabendmahlzeit morgens Ausgeheberte enthielt nie freie Salzsäure bei 
einer Gesammtacidität um 14; Probefrühstück ergab 0,3 p. m. freie Salzsäure und 
Acidität 40. Die Eiweissverdauung betrug stets etwa 50 pCt. Durch Gastroentero¬ 
stomie am oberen Theil des Sanduhrmagens wurde ein dem Fundus angehöriges 
Schleimhautstück gewonnen; es zeigte: Im Oberflächenepithel geringe Leukocyten¬ 
durchwanderung, in den etwa 0,17 mm tiefen Grübchen ziemlich reichlich Belegzellen 
und an einer Stelle acidophile Leukocytenpennigration. In dem kurzen Drüsenhals 
überwiegen die Belegzellen stark, einmal fanden sich allein dort 16 Belegzellen. Im 
Drüsenkörper überwiegen die Hauptzellen. Das Bindegewebe hat überall geringe 
Breite. Die Schläuche des Drüsenkörpers sind vielfach schräg getroffen. Schleim¬ 
hautdicke 0,6 mm, Verhältniss zwischen Grübchentiefe und Letzterer 1 : 4. 

Fall 7. Eckart, 58 J. Carcinoma vesic. feil., Stenos. duoden., Ectasia und 
Ptosis ventr. Der Inhalt des Magens zeigte einige Male freie Salzsäure neben Spuren 
von Blut, keine Milchsäure. Ein Probefrühstück ergab reichlich gebundene Salzsäure. 
Die Gesammtacidität derselben betrug 16, das Salzsäuredeficit 0,3 p. m., Milchsäure 
fehlte. Anlegung einer Gastroenterostomie. 

In dem aus dom Fundus stammenden Präparat zeigte das Oberflächenepithel 
und besonders die Grübchen, die zum Theil erweitert sind und Leukocyten im 
Lumen haben, ziemlich starke, die tieferen Theile geringe Leukocytendurchwanderung. 
Das Bindegewebe ist schmal und enthält spärlich acidophile Leukocyten. Am Drüsen¬ 
hals und im Drüsenkörper differenzirt sich an sämmtlichen Schnitten und bei sämmt- 
lichen Färbungen nur ein Theil der Drüsenelemente als Haupt- resp. Belegzellen. 
Die Hauptmasse der Drüsenzellen besteht aus Uebergangszellen, welche bald die 
Form der Belegzellen ohne deren färberische Eigenschaften, bald nur partielle An¬ 
färbung mit sauren Anilinfarben zeigen. Bei schwächerer Yergrösserung scheint der 
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Driisenkörper fast nur aus Belegzellen zu bestehen; mit starker sieht man, dass 
höchstens 15—19 sichere Belegzellen auf eine Drüse kommen. Das Bindegewebe zeigt 
nur geringe Breite. Die Schleimhautdicke beträgt 0,85 mm. Das Verhältniss der 
Grübchentiefe zu ihr = 1 : 4 (s. Fig. 2, Taf. VI). An zwei Schnitten war in mittlerer 
Höhe der Schleimhaut je eine von flachem Epithel ausgekleidete Cyste sichtbar. 

Fall 8. Denecke, 47 J. Tumor pylori verisim. ex ulcere. Das Erbrochene 
hatte eine Gesammtacidität von 18 und enthielt freie Salzsäure; einmal wurde 
5 Y 4 Stunden nach dem Morgenkaffee noch eine braune Flüssigkeit von der Gesammt¬ 
acidität 50 mit reichlicher gebundener Salzsäure ausgehebert. Milchsäure und Blut 
fehlten. Aus dem resecirten Tumor und seiner Umgebung wurden mehrere Schleim¬ 
hautstücke untersucht und ergaben 3 verschiedene Bilder: 

a) Tumor: Im Oberflächenepithol und den erweiterten, geschlängelten und bis 
zu 1 mm langen Grübchen massige Leukocytendurchwanderung, in den Grübchen 
ganz vereinzelte Mitosen. Das interfoveale Gewebe ist stark vermehrt, so dass nur 
einzelne Grübchengruppen auf grosse Schleimhautflächen kommen. An manche 
Grübchen schliesst sich ein Drüsenhals mit deutlich differenzirten Haupt- und Beleg¬ 
zellen an. Die ganze übrige Schleimhaut ist von einer dichten Leukocyteninfiltration, 
darunter sehr zahlreich acidophil granulirte Formen, eingenommen. In ihrem Bereich 
sind keine deutlichen Drüsenreste, nur einzelne von flachem Epithel begrenzte 
eystische Hohlräume sichtbar. Die Mucosa hat durch die mit geringer Bindegewebs¬ 
neubildung combinirte Infiltration eine Dicke von 2—2,3 mm erreicht. 

b) Das mit Randsaum und vereinzelten Becherzellen versehene Cylinderepithel 
reicht bis zum Schloimhautgrunde, in der Tiefe sind nur noch spärliche Drüsenreste 
von dem Aussehen der Pylorusdrüsenzellen vorhanden. Ebenda zeigen einzelne 
Cylinderepithelien fuchsinophile Granulationen. In der untern Hälfte der Schleimhaut 
ziemlich reichliches Bindegewebe. Schleimhautdicke 0,85 mm. 

c) Fundus: Auf 1mm Schleimhaut kommen in der Querrichtung 18 Grübchen 
von 25 Mikra Breite und 0,2 mm Tiefe. Die Breite des interfovealen Bindegewebes 
beträgt 25 Mikra, in der Schleinhautmitte 5—10 Mikra, in der Tiefe 5 Mikra. Der 
Drüsenhals besteht vorwiegend aus Belegzellen, im Drüsenkörper sind die Haupt¬ 
zellen vorherrschend. Drüsenschlauchbreite 30 Mikra, Schleimhautdicke 0,8 mm. 
Das Verhältniss zwischen Grübchentiefe und Schleimhautdicke = 1:4. 

Fall 9. Schmidt, 29 J. Atrophia ventr. mit Gastralgie. Das Probefrühstück 
ergab nur Spuren gebundener Salzsäure bei einer Gesammtacidität von 24, Milch¬ 
säure fehlte. Es standen bei der wegen Carcinomverdacht unternommenen Operation 
Stücke vom Fundus und Pylorus zur Verfügung. Die mikroskopischen Veränderungen 
sind an allen Stücken die gleichen, nur im Fundus weit hochgradiger. 

a) Fundus: Das Oberflächcnepithel und die Grübchen zeigen starke Leuko¬ 
cytendurchwanderung. Die Grübchen sind durch 0,35 mm breites Zwischengewebe 
von einander getrennt und reichen mindestens 0,5 mm, grosscntheils aber bis nahe 
zur Muse. muc. herab. Vom Drüsenkörper sind nur spärliche Reste mit nur ganz 
vereinzelt erkennbaren Belcgzellen erhalten. Die Bindege websbreite beträgt in der 
Schleimhautmitte 25—50 Mikra; auch in der Tiefe noch ziemlich reichliches Binde¬ 
gewebe. Die Wanderzellen sind zum Theil mehrkernig, bisweilen haben sie Mitosen, 
in der Tiefe ist die Permigration geringer als höher oben. Schleimhautdicke 0,8 mm 
(s. Fig. 3, Taf. VI). 

b) Pylorus: Gegen a liegen nur folgende Abweichungen vor: Die Bindegewebs- 
verbreiterung ist geringer und auf die obere Schleimhauthälfte beschränkt, die Grüb¬ 
chen sind nur 0,6 mm lang. Der wohlerhalteno Driisenkörper besteht aus Pylorus- 
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driisenzellen und einzelnen Stoebr’sohen Zellen. Im Bindegewebe der Tiefe ziemlich 
reichlich acidophile Leukocyten. Die Schleimhautdicke beträgt 0,9 mm, das Verhält- 
niss der Grübchentiefe zu derselben über 1: 2. 

Zur pathologisch - anatomischen Diagnose unserer an Operations¬ 
stückchen erhobenen Befunde bedarf es zunächst einer kurzen Be¬ 
sprechung ihrer etwaigen Zugehörigkeit zu Hayem’s Gastritisformen 
und der Abgrenzbarkeit letzterer gegen das normale Bild. Damit er¬ 
geben sich gleichzeitig die Grenzen der Erkennbarkeit pathologischer 
Abweichungen von der Norm für Spülstückchen, wenn man der in dieser 
Beziehung a priori schon zu erwartenden Ungleichwerthigkeit der beiden 
zur Verwendung kommenden Proben der Magenschleimhaut Rechnung 
trägt: Operationsstückchen stammen von bekannten Magenstellen und 
gestatten demnach Abweichungen vom normalen Bau, der trotz der indi¬ 
viduellen Breitenschwankung der Magenregionen [Kupffer, Oppel (10i] 
ziemlich genau vorher zu bestimmen ist, weit leichter zu erkennen als 
Spülstückchen, bei welchen die Diagnose der Abrissstelle erst histologisch 
gestellt werden muss und oft nicht zu stellen ist, wie man sich leicht 
überzeugen kann. 

Weiter ist dann die Frage, ob sich die Auffassung der von Hayein 
geschilderten Bilder als Gastritis empfiehlt und durchführen lässt, kritisch 
zu betrachten. 

Das Charakteristische der G. m. H. ist, wie schon oben erwähnt, 
der Ersatz des Drüsenkörpers durch gewucherte Grübchenepithelien; in 
letzteren kann ein Theil der Cylinderepithelien sich zu Becherzellen um- 
wandeln. 

Nun hat schon Kupffer die „einfachen Schleimdrüsen“, d. h. einzelne aus Cy- 
linderepithel bestehende, bis zur Muse. muc. reichende Zellschläuche im normalen 
menschlichen Magen beschrieben und jeder Cylinderepithelzelle des Magens die Fähig¬ 
keit zur Becherzelle zu werden, ohne dies in jedem Falle als pathologisch zu betrach¬ 
ten, zugesprochen. Nach ihm hat Sachs (11) die „Magenschleimdrüsen“, von den 
„einfachen Schleimdrüsen“ Kupffer’s durch Becherzellbildung unterschieden, als 
pathologische Bildungen aufgefasst; ebenso die neueren Autoren dieses Gebietes, 
Ewald (12), Boas (13), Hayem, Cohnheim, Lubarsch und Schmidt (14). 
Von Letzteren hat Lubarsch, auf den schon von Kupffer in einzelnen Fällen ge¬ 
sehenen Randsaum der Epithelien hinweisend, den Process als eine Umwandlung der 
Magen- in Darmschleimhaut aufgefasst, Schmidt besonders Gewicht auf die Ent¬ 
stehung solcher Schläuche durch Wucherung des Grübchenepithels gelegt und gegen¬ 
über Ewald und Boas betonen zu müssen geglaubt, dass es sich nicht um Ver¬ 
schleimung der Zellen des Drüsenkörpers handele. Von den beiden angegriffenen 
Autoren gebraucht allerdings Boas den gerügten ungenauen Ausdruck, bildet jedoch 
hohes Cylinderepithel ab; bei Ewald (1. c. Aufl. III, S. 194) steht dagegen: „Es 
greift somit eine schleimige Umwandlung des Zollprotoplasmas bis tief in den Fundus¬ 
theil der Drüsen herunter“ (nicht in die Drüsen), und: „Ob sich die Epithelien wieder 
zur Norm zurückbilden können“ etc. Der Tenor der Auslassung, im Verein mit der 
beigegebenen, hohes Cylinderepithel zeigenden Abbildung, ist also die einfache Con- 
statirung, dass verschleimte Cylinderepithelien bis in die Tiefe der Mucosa hinunter 
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Vorkommen; wie sie dahin gelangen, darüber ist an betreffender Stelle keine Theorie 
aufgestellt. Demnach besteht Einigkeit aller Autoren, dass nur Cylinderepithelien 
der Verschleimung verfallen. In neuester Zeit hält endlich Hemmeter mit Kupffer 
und Stoehr vereinzelte Becherzellbildung für normal. 

Nur ist festzuhalten, dass, wie auch Warburg (15) betont, der Schleim in den 
Becherzellen durchaus nicht constant das Verhalten echten, z. B. Darmschleims, ge¬ 
genüber Anilin- und anderen Farben zeigt. Bisweilen soheint der Becherzellinhalt 
dem normalen Oberende der Epithelien färberisch recht nahe zu stehen; die distink- 
teste Färbung gab mir noch Cresylviolett. 

Demnach liegt die Frage z. Z. wohl so, dass man die genannten 
hie und da zu 2—3 zusammenliegenden Schläuche mit einzelnen Becher¬ 
zellen und Randsaum im Fundus sowohl wie im Pylorus als noch in’s 
Bereich des Normalen fallend, vielleicht durch geringe Widerstandfähigkeit 
mancher Magenschleimhaut bedingt, betrachten muss; hingegen sind 
viele und zahlreicher nebeneinander liegende reichlich Becherzellen be¬ 
sitzende Schläuche pathologisch z. B. Fall 1 b; zum Theil sind sie der 
G. in. H. zuzutheilen (s. u.), so Fall 4, 8 b, 5 und 9, von denen die 
beiden letzten keine Becherzellbildung zeigen. 

Geringgradige Grübchenverlängerung, welche in frischen Fällen oft 
nur eine partielle ist, wird bei Operationsstückchen am Fundus mit 
seinen gleichlangen Grübchen leicht erkannt. Nach Kupffer beträgt 
die Grübchentiefe daselbst 0,12—0,13 mm, während Stoehr’sche Ab¬ 
bildungen von der Schleimhautoberfläche bis zum Grübchengrund 0,2 mm 
und etwas mehr zeigen und eigene Messungen an als normal betrach¬ 
teten Fällen (No. 2, 3, 6, 7, 8 c) 0,17—0,2 mm ergeben. Im All¬ 
gemeinen kann man sich wohl an ein Verhältniss zwischen Grübchentiefe 
und Schleimhautdicke von 1: 4—5 als für die meisten Stellen des 
Fundus normal halten; einzelne Grübchen reichen stets tiefer. Boehm 
und v. Davidoff (16) geben 1: 5—6 mit der Muse. muc. gemessen an, 
was in meinen Fällen wegen der Hypertrophie der Muskelhaut nicht 
festzustellen ist. Am Pylorus hingegen ist man gezwungen neben der 
Höhe des Drüsenkörpers, welche etwa gleich der halben Schleimhaut¬ 
höhe ist, noch die durchschnittliche Zahl der Pylorusdrüsenlängsschnitte 
beispielsweise auf 1 mm Schleimhaut parallel zur Muse. muc. in der 
Tiefe zu bestimmen, da hier die Grübchen in der Norm wechselnd bis 
zur Hälfte und auch bis zum Grund der Schleimhaut reichen. Etwa 
16 Längsschnitte galten mir, als der Breite der Drüsenschläuche und 
des Zwischengewebes entsprechend (s. u.), für normal, so in Fall 1 a. 
ln der Uebergangszone endlich ist der je nach der dem Pylorus näheren 
oder ferneren Lage wechselnden Grübchentiefe wegen geringgradige Ver¬ 
längerung derselben nicht mit Sicherheit zu diagnostieiren. 

Bei Spülstückchen gilt für geringe Grade der Grübchcnverlängerung 
das eben Gesagte, hohe Grade lassen sich dagegen nur erkennen, wenn 
noch genügend normales Gewebe zur Diagnose der Abrissstelle vorliegt. 
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Auf Mitosen als Zeichen der Wucherung, wie sie namentlich 
Lubarsch und Cohnheim oft gefunden haben, kann man sich in 
zweifelhaften Fällen nur wenn sie reichlich sind verlassen. Selbst bei 
stark verlängerten Grübchen wurden von mir keine (Fall 1 b) oder nur 
sehr spärliche Mitosen (Fall9) gefunden; umgekehrt wies Bonnet am Magen 
eines Hingerichteten in der Pylorusgegend spärliche Mitosen in den Grüb¬ 
chen als normal nach. Die vielfach constatirte Grübchenschlängelung fehlt 
ebenfalls oft (vergl. Fig. 3, Taf. VI) und scheint mir mehr ein passiver 
Vorgang durch Bindegewebsverbreiterung bedingt als ein sicheres Zeichen 
der Epithelwucherung zu sein; wenigtens habe ich sie bei oberflächlicher 
Bindegewebsinfiltration ohne messbare Grübchenverlängerung gesehen. 

Bei der Erkennung einer mit G. m. H. combinirten oder allein auftreten¬ 
den Gastr. interst. ist sehr viel dem subjectiven Ermessen anheimgestellt. 

Da die in der Literatur sich findenden Zahlenangaben nicht ge¬ 
nügten, habe ich eigene Messungen an einem Theil der geschilderten 
Präparate, die einen normalen Eindruck machten, angestellt und mit 
fremden Abbildungen und Angaben verglichen. 

Es beträgt im Fundus: 

1. die Grübchenzahl auf 1 mm Schleimhaut parallel zur Muse, 
muc. gemessen, etwa 16—18; Lubarsch findet mit Zeiss B, 
Oc. IH, im Gesichtsfeld 20—25 Grübchen; 

2. das interfoveale, zwischen 2 Grübchen gelegene Bindegewebe ist 
dicht unter dem Epithel 25—30 Mik. breit; nach Lubarsch 5 bis 
7 Zellreihen; 

3. Bindegewebsbreite zwischen den Zellschläuchen der Schleimhaut¬ 
mitte 10—20 Mik.; 

4. Bindegewebsbreite im untersten Viertel der Schleimhaut 5—lOMik. 

5. Drüsenschlauchbreite 30—40 Mik. 

Im Pylorus: 

1. etwa 9 unregelmässig vertheilt; 

2. 35—50 Mik. unregelmässig vertheilt; 

3. 25—40 Mik. unregelmässig vertheilt; 

4. stellenweise wie im Fundus, doch zwischen einzelnen Drüsen¬ 
gruppen Zwischengewebe bis 50 Mik. breit; 

5. 45 Mik. 

Diese Zahlen entsprechen den Abbildungen Stoehr’s und Kupffers 
in befriedigender Weise, wie ich beim Nachmessen finde, recht genau 
den Angaben Lu barsch’s, der bei der genannten, 115 fachen Ver- 
grösserung l'/ 2 mm Gesichtsfeld hat. 

Für die Uebergangszone vermochte ich keine Zahlenangaben und 
nur eine Abbildung (Kupffer) in der Literatur zu finden. Nach den 
von einander ziemlich abweichenden Schilderungen von Stoehr und 
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Boehm und v. Davidoff ist gegenüber dem Fundus die Zunahme 
der Grübchentiefe und geringere Belegzellenzahl das Charakteristische 
dieser Region; vielleicht ist Fall 5 ein Präparat derselben (Zahlen¬ 
angaben s. dort). 

Ausser den Breiten Verhältnissen des Bindegewebes sind von 
seinen Elementen noch wichtig die acidophilen Leukocyten und die 
Mastzellen, die Leukocytendurchwanderung mit oder ohne acidophilo 
Formen und die der Mastzellen, endlich die hyalinen Gebilde, welche 
zwar schon lange bekannt waren, aber erst in neuerer Zeit durch 
llansemann (17) zu Beachtung gelangten. 

Auch bezüglich dieser Elemente liegen zahlenmässige Angaben nicht 
vor; allgemein wird nur ihr Vorkommen unter schätzungsweiser Angabe 
der Reichlichkeit registrirt, und ihnen von den verschiedenen Autoren 
verschiedene Bedeutung beigelegt: 

Bonnet findet im normalen Magen keine Mastzellen; Hammer¬ 
schlag erklärt ihr Fehlen für pathologisch; Lubarsch lässt ihre Ab¬ 
nahme mit einer Zunahme acidophiler Leukocyten Hand in Hand gehen. 

Letztere erklärt Hammerschlag für ein Zeichen eines atrophischen 
Processes und vermisst sie beim Ulcus. In den 5 hier geschilderten 
Ulcusfällen sind sie auch ohne Spur eines atrophischen Processes z. Th. 
reichlich vorhanden; hingegen fehlen in meinen sämmtlichen Fällen die 
Mastzellen. 

Hyaline Gebilde in kleiner Zahl und geringgradige Leukocyten¬ 
durchwanderung gilt als normal, Permigration acidophiler Formen wieder 
als pathologisch. 

Demnach kann als Zeichen einer Gastrit. interst. selbst im Beginn 
nur Werth auf eine Verbreiterung des Bindegewebes gelegt werden. 
War diese aber circumscript und, wie ich nicht selten in Uebereinstimmung 
mit Hayem fand, nnr auf eine einzelne Schicht der Mucosa beschränkt 
und dabei die dort liegenden Epithelien normal nach Anordnung und Aus¬ 
sehen, so habe ich solche Fälle nicht als Gastrit. interst., sondern als 
eine vermuthlich vorübergehende Infiltration, aus nicht recht übersehbarer 
Ursache (Functionsstadium), aufgefasst, z. B. in Fall 2. 

Die Erkennung der Gastr. interst. an Operationsstückchen ist im 
Fundus, der nur sehr geringe Mengen Bindegewebe besitzt, schon bei 
mittleren Graden ohne Messung leicht. Im Pylorus mit seinem unregel¬ 
mässig angeordneten Bindegewebe muss man zur Sicherheit stets messen 
und das Mittel einer grossen Schnittzahl nehmen; in der Pars, intermed. 
wird die Diagnose der Unbestimmtheit der normalen Verhältnisse wegen 
sehr unsicher. 

Für Spülstückchen gilt das Gleiche unter Voraussetzung der Er¬ 
kennbarkeit der Magengegend, sonst ist nur hochgradige Gastr. interst. 
an ihnen diagnostieirbar. 
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Weitaus am schwierigsten ist die Abgrenzung des als G. h. von 
Hayem beschriebenen von dem normalen Bilde. Meist muss man nicht 
nur messen, sondern auch zählen, um das diagnostisch Wesentliche des 
Processes, die numerische Zunahme der Belegzellen constatiren zu 
können, eine, wie wir sehen werden, oft nur sehr schwer erfüllbare 
Forderung. Hayem hat dies wohl selbst gefühlt und deshalb in seiner 
letzten Publication das Hauptgewicht auf die Verwandlung der Pylorus- 
in Fundusschleimhaut gelegt: Findet man in der Pylorusregion reichliche 
Belegzellen besitzende Drüsenschläuche, so liegt ohne Zweifel das Bild 
Haycm’s vor. 

Erkennbar ist das stets an Operationsstückchen. Bei Spülstückchen 
kann, auch wenn der Bau des Pylorus neben Fundusdrüsenschläuchen 
gewahrt ist, der Zweifel entstehen, ob es sich nicht um eine G. a. H. 
des Fundus handelt. 

In der gesammten Literatur seit Hayem scheint nur der eine 
Fall Strauss-Myer (18) die Pylorusumwandlung sicher zu zeigen. 

An den übrigen normalerweise mehr oder minder reichlich Belegzellen 
besitzenden Magentheilen liegen die Verhältnisse ungleich schwieriger. 
In diesen Magenregionen könnte die von Hayem behauptete numerische 
Zunahme der Belegzellen entweder durch Längerwerden des Drüsen¬ 
körpers erkennbar werden, was möglicherweise in dem eben citirten 
Fall eingetreten ist, da dort die Länge der gesammten Drüsen (1,7—1,9 mm) 
das höchste Normalmaass (1,5 mm) übertrifft; oder die Vermehrung er¬ 
folgt nach dem schon oben gegebenen Hemmeter’schen Schema: 

a) Wucherung der Drüsencanälchen, so dass mehr als normal auf 
die Flächeneinheit kommen; Haupt- und Belegzellen normales numerisches 
Verhältnis zu einander. 

b) Normale Drüsencanälchenzahl auf die Flächeneinheit, absolute 
(und relative) Zunahme der Belegzellen. 

c) Mischung von a und b. 

Da Hemmeter dem Wortlaut nach den Fund, ventr. bei seinem 
Schema im Auge zu haben scheint, genügt es für den Pylorus die 
Möglichkeit und Erkennbarkeit des Typus a zuzugeben und darauf hin¬ 
zuweisen, dass regelmässig neben einander liegende mit Belegzellen ver¬ 
sehene Drüsenschläuche, wie sie Hayem und Myer in ihren Fällen 
schildern, recht schlecht mit Typus a vereinbar sind (s. u.). 

Für den Fund, ventr. zeigt ein Rückblick auf die geschilderten 
Drüsen- und Bindegewebsbeziehungen daselbst, dass eine numerische 
Zunahme der Drüsenschläuche nach Typus a unter Beibehaltung ihrer 
Grösse — so zeigt sie Heinmeter’s Abbildung — in erster Linie aus 
räumlichen Gründen nicht erkennbar sein kann. 

Da nämlich Bindegewebe, in welches die neuzubildenden Drüsen 
hineinwuchern könnten, im Fundus nur in minimaler Menge vorhanden 
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ist, würde (‘ine etwaige Wucherung einfach zu einer Streckung und 
Faltenglättung der Schleimhaut führen, auf die Flächeneinheit der Schnitte 
käme fast genau die gleiche Drüsenzahl wie normal. 

Erkennbar sind aber nur grobe Zahlenunterschiede, weil die sich 
vielfach gabelnden Drüsenschläuche (vergl. Sappey’s Abbildung bei 
Oppel) viele Schräg- und Querschnitte bedingen, die eine Zählung recht 
ungenau machen: auf ein Rechteck von 1 mm Grundfläche und 20 Mik. 
Höhe zählte ich beispielsweise in normalen Fällen schon zwischen 20 
und 30 Drüsenlängs- und Querschnitte. 

Eine weitere Voraussetzung für die Erkennbarkeit des Typus a bei 
Auszählung der Flächeneinheit ist natürlich das Fehlen einer Gastr. interst. 

Praktisch bewiesen durch eine Abbildung ist der Typus a nicht; 
stellt das Bild Hemmeter’s Fundus dar, so liegt vielmehr die jede 
Zählung illusorisch machende Conplication mit Gastr. interst. vor. 

Vor der Hand scheint mir Hemmeter’s Typus a, d. h. die Ver¬ 
mehrung der Belegzellen durch Zunahme der Fundusdrüsenschläuche, nur 
eine der beiden theoretisch denkbaren Möglichkeiten der numerischen 
Belegzellenzunahme zu sein. Die zweite Möglichkeit ist Hayem und 
Hemmeter gemeinsam, der Typus b, die Vermehrung der Belegzellen 
auf Kosten der Hauptzellen. 

Bei dieser Diagnose mahnt die Betrachtung der normalen Ver¬ 
hältnisse zu grösster Vorsicht. 

In der Literatur finden sich folgende einschlägigen Zahlenangaben 
resp. Abbildungen: 

Einhorn und Hemmeter halten 20—40 Belegzellen in einer Fundusdrüse für 
normal, die Zahl der sich daneben findenden Hauptzellen geben sie nicht an. 

Eine Abbildung Stoehr’s (Constructionsbild nach seinen Präparaten) giebt bei 
Zählung: 

t 37 Belegzellen neben 53 Hauptzellen, 


Schleimhautdicke excl. 

41 

„ 57 

Muse. muc. 0,8 mm 

39 

„ 45 


( 26 

„ 56 


Kupffer bildet in seinen Figuren 5 und 6 bei etwa gleicher Schleimhautdicke 
wie oben 130—158 Drüsenzellen in einer Fundusdrüse ab; da seine Fig. 5 nun eine 
Verminderung der Belegzellen darstellt und noch 45 derselben zeigt, erhalten wir als 
normal über 45 Belegzellen neben 85 -113 Hauptzellen. 

Eigene Zählungen ergaben: 

Fall 2 Schleimhautdicke 0,8 mm 20—32 Belegzellen neben 50 llauplzellcn, 


„ 3 

,. 0,5 -0,63 „ 

40 

71 

„ 43-48 

„ 6 

r 0,6 r 

20 

77 

„ 40 

* 8 

,. 0,8 „ 

28 

71 

„ 40 


Die absolute Schwankungsbreite im normalen Fundus wäre demnach 20 bis über 
45 Belegzellen in 1 Drüse. 

Ferner beträgt der normale Quotient Belegzellen-: Hauptzellenzahl 
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nach Stintzing (19) 1:4,4 


I 1 : 1,4 
I 1 : 2,1 


Stoehr (s. o.) 

Kupffer (s. o.) ( 1 : 1,9 
grösser als \ 1 : 2,5 


eigene Fälle 


1 : 1,6 ( 1 , 2 ) 
1 : 1 ( 1 , 2 ) 

1 : 2 
1 : 1,7. 


Die relative Schwankungsbreite läge demnach zwischen 1 : 4,4 und 1. 


Diese normalen Schwankungen machen sich schon an verschiedenen 
Stellen eines Fundusschnittes bisweilen sehr deutlich bemerkbar und 
würden vielleicht, wenn derartige Angaben über die besonders kurzen 
Drüsen von nur 0,3 mm und die besonders langen von 1,5 mm länge, 
in diesen Grenzen schwankt nach Oppel die normale Drüsenlänge, noch 
weit beträchtlicher sein. 

Vermehrt wird die hierin liegende Unsicherheit der Erkennung nicht 
extremer Abweichungen noch durch rein praktische Schwierigkeiten: 
Zunächst überdecken auch beim Menschen am Drüsenhals die oft sehr 
zahlreichen grossen Belegzellen die kleinen Hauptzellen theilweise; ferner 
ist die Zählung am Drüsenkörper, wenn er nicht genau senkrecht zur 
Schleimhautoberfläche geschnitten ist, recht unsicher. Endlich ist eine 
cinigermaassen sichere Zahlenangabe völlig unmöglich, wenn, wie im 
Fall 7 (Fig. 2, Taf. VI) bei stärkerer Vergrösserung sich die Hauptmasse 
der Drüsenzellen als sogenannte Uebergangsformen präsentirt, will man 
nicht willkürlich diese Zellen, deren endgültiges Umwandlungsresultat 
verschieden sein kann (Haupt- oder Belegzelle), einer der beiden Grund- 
zellformen subsummiren. 

Vielleicht sind auf solche Uebergangsformen hin manche Fälle der 
Literatur als G. h. II. angesehen worden. 

Für den Befund der Verminderung, ja des völligen Verschwindens einer 
Zellart bei Erhaltenbleiben der anderen hat Stoehr die Ursache in zu später 
Fixirung des Materials gesehen, und Rawitz (20) auf die Schwierigkeit einer 
guten Fixation gerade der Magendrüsen ganz allgemein hingewiesen. Dass 
selbst bei lebensfrisch verarbeitetem Material und grösserer Uebung eine 
gute Fixirung nicht immer gelingt, kann auch ich bestätigen. Gelang sie 
jedoch, so war wohl Kleinheit einer Zellart bei wohlerhaltenem Kern oder 
sogar stellenweises Verschwinden zu constatiren, niemals dagegen war 
völliges Verschwinden oder Degeneration, respective der von Korczvnski 
und Jaworski (21) beschriebene körnige Zerfall der Hauptzellen zu sehen. 

Das Gesagte zusaminenfassend, isi für die sichere Erkennung der 
G. b. H. zukommender Bilder der numerische Nachweis der Belegzellen- 
vermehruug im Fundus oder das Auftreten echter Fundusdrüsen im 
l’ylorus zu verlangen; letzteres ist weit leichter nachweisbar. 
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An Spülstückchen sind geringgradige der besprochenen Veränderungen 
nur für den Pylorus und hochgradige ebenda, wenn das abgerissene Stück 
noch sicher als Pylorus erkennbar ist, zu diagnosticiren. Bei nach Cohn- 
hcim’s Vorschlag absichtlich abgeschabten Stückchen wird man wohl 
kaum ohne Mikroskop die Gegend der Abschabung sicher bestimmen 
können, die diagnostischen Grenzen werden also nicht erweitert werden. 
An Operationsstückchen könnte ausserdem noch total veränderter Pylorus 
diagnosticirt werden; für die Diagnose an der Pars intermedia ist die 
Breite der Magenregionen zu schwankend. Am Fundus halte ich stets 
nur extreme Fälle für erkennbar. 

Für die G. a. H., die im Wesentlichen den der G. h. H. entgegen¬ 
gesetzten Process darstellt, lassen sich die Grenzen der Erkennbarkeit 
aus dem bei der G. h. H. Gesagten leicht ableiten. In meinen Fällen 
konnte ich die Diagnose G. h. H. respective G. a. H. an keinem Stück 
stellen. Aehnlichkeit mit ersterer hat der Fall VII. 

Letzterer Fall, ebenso wie im Fall 1 der Befund sub b, die beide 
den Gastritisformen Hayem’s sehr nahe stehen, ohne sich ihnen doch 
recht einordnen zu lassen, machen vor der Diagnose noch einen kurzen 
Ucberblick über die Zulässigkeit der Auffassung solcher und der Hayena¬ 
schen Bilder als Gastritis, von anatomischer und physiologischer Seite 
betrachtet, nothwendig: 

Die durch Leucocytcn-Infiltration und Bindegewebsneubildung be¬ 
dingte dauernde Verdickung der Tun. prop. mucosae mit consecutiver 
Drüsenatrophie wird schon seit langer Zeit und mit vollem Recht als Gastr. 
interst. aufgefasst., dagegen scheint mir für manche der G. m. H. nahe¬ 
stehende Befunde die entzündliche Natur der Wucherung nicht erwiesen. 

Nach Haycm ist der Entstehungsmodus seiner G. m. eine Combination 
von Gastr. interst., welche den Drüsenkörper zerstückelt und zerstört, 
mit entzündlicher Einwucherung des Grübchenepithels in das tiefere im 
Zusand der Gastritis befindliche infiltrirte oder schon bindegewebige 
Schlcimhautgewebe. Demnach wären unregelmässig verlaufende Oylinder¬ 
epithelschläuche im vermehrten Bindegewebe characteristisch. 

Im Fall 1, Befund b ist jedoch das Bindegewebe schmal und die 
Kpithelschläuche fast bis zum Grunde gerade und parallel, wie wenn 
das Grübchenepithel einfach innerhalb der Tunica propia der Drüsen 
herabgerückt wäre; der ganze Process macht denselben, nicht ent¬ 
zündlichen Eindruck, den man bei Betrachtung der „einfachen Schleim¬ 
drüsen“ Kupffer’s erhält. 

In einem solchem Befunde sehe ich keine entzündliche Wuche¬ 
rung, sondern einen vom Grübchenepithel ausgehenden Regenerations¬ 
versuch des durch Atrophie zu Grunde gehenden Drüsenkörpers, bei 
welchem es aber eben dieser Atrophie wegen nicht zur Ausbil¬ 
dung echter Drüsenzellen kommt. Die Beoherzellbildung denke ich 
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mir von der Intensität und Art der die Atrophie verursachenden Noxe 
abhängig. 

Für die der Schilderung Hayem’s entsprechenden Bilder ist die 
Auffassung als Gastritis vielleicht einheitlicher und darum wahrscheinlicher. 

Diesen beiden pathologischen Veränderungen, deren anatomisch und 
physiologisch Gemeinsames der Ersatz des normalen seeernirenden 
Drüsenparenchyms durch der Secretion nicht, oder höchstens in unter¬ 
geordnetem Maasse dienende Gcwebselemente ist — ich fasse sie der 
Kürze wegen unten als regressive Magenveränderungen zusammen — 
steht die G. h. H. als progressive Veränderung schrofi gegenüber. 

Die Auffassung ihres anatomischen Befundes, soweit er nicht über¬ 
haupt normal ist, als Gastritis scheint mir ungerechtfertigt. 

'Zunächst ist es schwer, weil ohne Analogon in der Pathologie, an 
eine entzündliche Proliferation von Drüsenzellen mit Neubildung typi¬ 
scher Drüsenzellen und dauernder Ueberproduction des chemisch nor¬ 
malen, physiologischen Secretes zu glauben. Regenerative Wucherung, 
die man als wenigstens anatomisch ziemlich analog heranziehen könnte, 
ist eben keine entzündliche; bei der Carcinombildung fehlt nicht nur die 
Secretion ganz, sondern auch die hohe Differenzirung der neugebildeten 
Zellen zu Haupt- oder Belegzellen. 

Ausser diesen beiden Zuständen ist am kranken und am gesunden 
Magen keine irgendwie beträchtliche Proliferationsfähigkeit der Zellen 
des Drüsenkörpers durch Nachweis reichlicher mitotischer Theilungen er¬ 
wiesen: Allgemein gelten im gesunden Magen Mitosen der Drüsenzellen 
als Seltenheit; bei nicht näher angegebenen Magenaffectionen wollen 
Boehm und v. Davidoff vereinzelte, also etwas reichlichere Mitosen 
als in Haupt- und Belegzellen normal sind, gesehen haben. Hayem 
stützt seine Proliferation durch Hinweis auf die Mehrkemigkeit der Be¬ 
legzellen. Doch trifft dieser Befund für die nach seiner Angabe ja 
gleichfalls proliferirenden Hauptzellen nicht zu und hat, seitdem Bonnet 
und Lubarsch einen Theil dieser Kerne als sichere Wanderzellkerne in 
Anspruch nehmen, ja Hamburger die Leukoeyteneinwanderung aus¬ 
schliesslich in die Belegzellen beim Hunde gesehen hat (citirt nach Bonnet 
und Oppel), nur sehr geringen Werth. 

Ebenso unbewiesen scheint mir der nach Hayem der Belegzellen¬ 
proliferation mindestens gleich wichtige Vorgang einer pathologischen 
Verminderung der Hauptzellenzahl. Die anatomischen Befunde sprechen 
höchstens für ein physiologisches Untergehen der kleinen Zellen mit wohl¬ 
erhaltenem Kern, und für physiologische Vorgänge spricht, meiner An¬ 
sicht nach, auch gerade die innige Verknüpfung von Abnahme der einen 
mit Zunahme der anderen Zellart. Stützt man sich nur auf das Aus¬ 
sehen der Schnitte, so könnte man wohl mit gleichem Recht im nor- 
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malen Pylorus, der nach Stochr spärliche, nach Ilaycm u. A. gar 
keine Belegzellen besitzt, eine Gastritis mit Degeneration resp. Schwund 
der. Bclegzellen behaupten. Jedenfalls bringt die nahe Verwandtschaft 
beider Zellarten, die sich in ihren Uebergangsformen greifbar manifcstirt, 
die numerische Beziehung der Zellarten dem Verständniss näher, als die 
Annahme einer Gastritis von so elektivem Charakter, dass die eine der 
verwandten Zellarten in Atrophie, die andere in dauernde Hypertrophie 
geräth. 

ln den Thierexperimenten Popoff’s(22) findet die Gastritis gleich¬ 
falls keine rechte Stütze; denn man sieht öfters bei ganz gesunden 
Thieren, besonders bei Katzen, aber auch bei Hunden und Kaninchen, 
nicht nur Bilder mit sehr reichlichen Uebergangsformen (vergl. Abbild. 4), 
sondern sogar völlig der G. h. II. entsprechende Befunde, denen ver¬ 
mutlich bestimmte Thätigkeitszustände zu Grunde liegen. 

Der wundeste Punkt der Auffassung Hayera’s ist aber, dass bei 
seiner G. h. im Fundus Belegzellen aus Belegzellen durch entzündliche 
Proliferation hervorgehen sollen, am Pylorus aber, der ja nach ihm keine 
Belegzellen hat, dieselben aus Pylorusdrüsenzellen entstehen müssen. Mit 
anderen Worten: Hayem’s Theorie ist keine einheitliche, vielmehr eine 
Mischung von entzündlicher Proliferation der Belegzellen am Fundus und 
Herausdifferenzirung ebenderselben Zellen aus dem Pylorusdrüsenkörper. 
Letzterer Process entspricht aber genau der Drüsendifferenzirung im 
Fundus des Embryo (Toldt, 23) am Ende des 4. oder Anfang des 
5. Monats, einem sicher nicht entzündlichen Vorgang. 

Aus diesem Grunde vermag ich die G. h. H. und ebenso die G. a. H., 
auf welche ein grosser Theil der gemachten Einwände gleichfalls passt, 
nicht als Gastritis anzuerkennen. 

Berücksichtigen wir das einzige bisher allgemein anerkannte Resultat 
der auf die verschiedene Sekretion der Zellarten sich beziehenden phy¬ 
siologischen Forschung, dass Belegzellen junge stark secernirende Zellen 
sind, so deuten wir den Befund einer sogenannten G. h. H. am besten 
als das Bild einer über das gewöhnliche (physiologische) Maass hinaus ge¬ 
steigerten Drüsenfunction. Eine scharfe Grenze zwischen starker physio¬ 
logischer Thätigkeit und pathologischer Functio aucta lässt sich weder prak¬ 
tisch (s. o.) noch theoretisch ziehen. Als physiologisch wäre zu betrachten: 

I. die vicariirende Drüsenhypertrophie aller oder einzelner erhaltener 
Drüsen bei Verlusten an secernirendem Drüsenparenchym durch Atroph, 
ventr. (Beispiel Fall 6a und 7 bei Lubarsch), Ulcus und Tumor; 

als pathologisch müsste gelten: 

II. die nervöse Drüsenhypertrophie, die zerlegt werden kann in 

a) scheinbar idiopathische; z. B.: Gastrosuccorrhoea nervosa 
(mit oder ohne Ulcus); 

Z«iuchr. f. kli». Medicin. 37. Bd. fi. 3 u. 4. 21 
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b) rcflectorisch von erkrankter Magcnstelle ausgelöstc; z. B.: 
die durch Resection (oder Gastroenterostomie) heilbaren Gastro- 
succorrhoeen. 

Dass diese Formen nicht einmal theoretisch scharf trennbar sind, 
ist einleuchtend; jedenfalls ist ihr Auftreten oder Ausbleiben von un- 
controllirbaren Factoren, Bedarf und Vitalität des Gesamratorganismus, 
abhängig. 

Diesen Ausführungen gemäss lauten die Diagnosen meiner Fälle: 

1. Emke. Ulcus. Hyperacidität, a) Pylorus, G. ui. H.; b) Fundus, Ver¬ 
schleimung. 

2. Schüssler. Ulcus. Euchlorhydrie. Fundus, normal. 

3. Kahl. Ulcus. Subacidität. Fundus, normal. 

4. Doll. Ulcus. Subacidität. Pylorus, G. m. H. und interst 

5. Nickel. Stenos. pyl. ex ulcere. Subacidität. Fundus resp. Port, intermed., 
G. m. H. und Gastr. interst. (gering) resp. normal. 

6. Naumann. Ulcus. Subacidität. Fundus, normal. 

7. Eckart. Stenos. duod. carcinomat., Gastrect. und Ptose. Subacidität. Fun¬ 
dus, normal (starke Sekretion). 

8. Denocke. Tum. pylor. veris. ex ulc. Subacidität. Pylorus und Fundus: 
a) G. m. Ii. und interst.; b) G. m. II.; e) normaler Fundus. 

9. Schmidt. Atroph, ventr. Subacidität. Fundus, G. m. H. und interst. 

Fs bliebe der praktische, d. h. über das rein descriptiv anatomische 
Interesse hinausgehende Werth histologischer Befunde kleiner Theile der 
Magenschleimhaut zu erörtern. 

Cohn heim hat, wie im Eingang erwähnt, aus solchen Stückchen¬ 
befunden geschlossen, dass die Salzsäure durch die Belegzellen allein 
sccernirt wird; er steht damit in directem Gegensatz zu dem Be¬ 
gründer der Lehre von den Gastritisformen, Hayem, welcher die 
ganze Magenschleimhaut seiner Fälle untersuchte und bezüglich der 
Ileidenhain’schen Theorie, deren theilweise Richtigkeit Cohnheim aus 
Boas’ Material bewiesen haben will, zu der Anschauung gelangte: „cette 
theorie n’a jamais ete demontree et eile est difficilement conciliable- avec 
los faits anatomiques“ (le S. 518). 

Nun ist der Cohnheim’sehe Schluss nur statthaft, wenn man in 
Stückchenbefunden ein treues Abbild aller pathologischer Veränderungen 
der Gesammtschleimhaut auf engen Raum zusammengedrängt zu sehen 
berechtigt ist; einen Wahrscheinlichkeitsschluss würde die bei einem 
hohen Procentsatz der Fälle sich ergebende Congruenz zwischen chemi¬ 
schem und anatomischem Befunde gestatten. 

Leider ist unsere ganze sichere Kenntniss von der Secrction des 
Magens in den Worten zusammen fassen: „Die Secrction ist direct 
proportional dem Grade der Intaethcit des Drüsenkörpers“, worin eine 
bedeutende Beschränkung der Erkennung besagter Congruenz liegt. 

Da kleinere Statistiken einzelner Autoren (Einhorn, Hemmcter) 
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an den gleichen Uebelständen der folgenden Gesammtstatistik, nur in 
höherem Grade leiden, wie weiter unten ersichtlich, habe ich zu näherer 
Betrachtung der Berechtigung solcher Schlüsse aus menschlichem Material 
eine Zusammenstellung aller mir aus der Literatur bekannter zugleich 
chemisch und histologisch untersuchter Fälle im Folgenden aufgestellt: 

Die Publicationen stammen aus den Jahren 1890—1899, die Autoren 
sind Rosenheim (24) 2 Fälle, Korczy nski-Jaworski 2, Hävern 2, 
Hammerschlag 17, v. Leyden-Oest reich (25) 1, Boas 2, Cohn- 
heira 29, Einhorn 32, Martius-Lubarsch 11, Hemmeter 42, 
Strauss-Myer 1, eigene 7. 

I. 75 Fälle mit freier Salzsäure in mindestens normaler Quantität zeigten 

40 mal annähernd das Bild der Funct. aucta, 

23 mal normales Bild, 

12 mal regressive Veränderungen. 

Unter ihnen waren 

a) 48 Fälle von Hyperacidität mit 31mal Funct. auct., 7mal regressive 
Veränderungen, 

b) 27 Fälle von Euchlorhydric mit 9mal Funct. auct., 5mal regressive 
Veränderungen. 

II. 73 Fälle verminderter oder fehlender Salzsäurcproduction zeigten 

3 mal Funct. auct., 

12mal normales Bild, 

58mal regressive Veränderungen. 

In diese Tabelle habe ich von meinen Fällen No. 8, weil er mehrere 
ganz verschiedene anatomische Bilder darbot, und Fall 5 wegen Unsicher¬ 
heit der Diagnose nicht eingereiht; von den mir bekannten Fällen anderer 
Autoren sind nur ganz vereinzelte, chemisch oder histologisch nicht ge¬ 
nügend untersuchte ausgeschlossen. 

Unter den benutzten Fällen, es sind grösstcntheils Befunde an Spül- 
stückchen, wären jedoch meiner Ansicht nach viele unter Functio aucta 
registrirte Befunde als noch normal anzusehen, und manches Sehleim- 
hautstück resp. Fragment als nicht diagnosticirbar auszuschlicssen; Frag¬ 
mente schon deshalb, weil das vielfach als pathologisch verwertete 
Teberwiegen der Belegzellen im Drüsenhals ein durchaus normaler Be¬ 
fund ist, namentlich aber da durch das erwiesene Vorkommen einer nur 
auf einzelne Schichten der Schleimhaut beschränkten Bindegewebsver- 
breiterung jeder Schluss auf den nicht gesehenen Thcil zum mindesten 
unsicher ist. 

Naturgemäss kommt ferner bei Untersuchung kleiner Theile der 
Schleimhaut eine zu hohe procentuale Congruenz zwischen chemischem 
und anatomischem Befunde dadurch zustande, dass man bei Combinationen 
verschiedener pathologischer Veränderungen, wie regressiven Veränderungen 
mit stellenweise normalem Befunde resp. dem Bilde der Functio aucta, 
die chemische MageninhaJtsprüfüng zur Ausscheidung des für die Krank¬ 
heit als irrelevant zu erachtenden Befundes heranzieht. Die Bestätigung 

21 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



314 


LECK, 


der Sachlage giebt Hayem selbst,-welcher sagt: „Avec un peu d’habi- 
tude il (die chemische Inhaltsprüfung) pennet au clinicien de porter un 
diagnostie anatomique d’une complete precision“ (Literatur la). 

Ist man also bei derartigen, recht häufigen Stückchen nicht in der 
Lage den richtigen anatomischen Befund objectiv durch Ueberwiegen des¬ 
selben im Bereich der gesammten Magenschleimhaut festzustellen, so 
kommt, in unserer Statistik, neben der recht verschiedenen Ansicht der 
Autoren bezüglich des normalen Bildes, noch die theoretische An¬ 
schauung des Einzelnen hinsichtlich der Seeretionsproductc einzelner 
Zellarten stark zum Ausdruck. 

Man wird daher gut thun, die sich statistisch ergebende Congruenz 
zwischen verminderter Secretion und regressiven Veränderungen in 80 pCt. 
der Fälle, zwischen Hyperacidität und Functio aucta in65pCt., sowie 
letzteren Befund bei nahezu 35 pCt. der Euchlorhydrien mit grosser Vor¬ 
sicht aufzunehmen und demgemäss auch nur sehr vorsichtige Wahrschein¬ 
lichkeitsschlüsse auf die verschiedene Secretion der Zellarten daraus ziehen. 

Die 14,5 pCt. der Fälle mit gesteigerter Function und regressiven 
Veränderungen als anatomischem Befund, bei welchen mit Sicherheit be¬ 
hauptet werden kann, dass der vorliegende Befund ein Nebenbefund und 
dem Zustand der übrigen Schleimhaut ungleich sein muss, zeigen hingegen 
unanfechtbar, dass man aus Befunden kleiner Schleimhauttheile den 
Durchschnittsbefund der Gesammtsc.hleimhaut oft nicht ersehen kann. 

Mithin ist Cohnheim’s Schluss bei dem heute vorliegenden Material 
logisch nicht mehr statthaft, weil aus zwei ungleichwerthigen Prämissen ab¬ 
geleitet: Wie der chemische Befund der Ausdruck der Function des ganzen 
Magens ist, muss auch der anatomische stets auf die gesammte Schleimhaut 
bezogen werden können, wenn eine sichere Beziehung zwischen einer che¬ 
mischen Leistung und einem anatomischen Element daraus hervorgehen soll. 

Für die Verwerthung der Stückchenbefunde zur Differentialdiagnose 
zwischen durch unsere heutigen Methoden nachweisbaren Veränderungen 
der Magenschleimhaut und rein nervösen Magenaffectionen ergiebt eine 
nähere Betrachtung der 148 Fälle zwei wichtige Thatsachen: 

1. kommen auch im chemisch normal functionircnden Magen und 
bei gesunden Menschen regressive Veränderungen (18,5 pCt. der Fälle) vor; 

2. können Theile der Schleimhaut auch bei Secretionsverminderung 
(nicht nervöser Natur) normal sein. Als Beispiel diene unser Fall 8 
und die normalen Bilder bei Secrctionsverminderungen, die man doch 
nicht alle (16,4 pCt.) als nervöse Secretionsstörung auffassen wird. 

Ist also einerseits der gesunde Magen bisweilen stellenweise von 
dem histologischen Idealbild weit entfernt, und kommen anderer¬ 
seits eireumscripte Erkrankungen — auch der Atrophien über Myomen 
wäre zu gedenken — vor, so ist eine einmalige Stückchenuntersuchung für 
unsere Differentialdiagnose werthlos. 
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Hat man jedoch Gelegenheit wiederholt oder mehrere Stückchen bei 
demselben Fall zu untersuchen, so kann wohl ein hoher Grad von Wahr¬ 
scheinlichkeit aus sich gleichbleibenden oder ad peius fortschreitenden 
anatomischen Befunden abgeleitet werden: 

Sehen wir von den für die Differentialdiagnose nicht inbetracht 
kommenden Hyperaciditäten ab, welchen, ob rein nervös oder ulcerös 
in gleicher Weise normaler Befund oder das Bild der Functio aucta, 
eventuell Combinationen mit regressiven Veränderungen zukommen, so 
kann z. B. in Fällen verminderter Secretion der Verdacht einer functio¬ 
neilen Störung durch mehrfache negative Befunde nahezu zur Gewissheit 
erhoben werden (allerdings ist bei Spülstückchen wohl nur normaler 
Fundusbau ein sicher negativer Befund). 

Umgekehrt können gefundene regressive Veränderungen den Ausschlag 
nach der Seite der Atrophie und des Carcinoms geben. 

Was aber die Differentialdiagnose zwischen Atrophie und Carci¬ 
noma ventr. aus Stückenbefunden betrifft, so ist meiner Ansicht nach 
bisher kein für eine der beiden Affectionen pathognomonischer Befund 
bekannt geworden. 

Wenn Hemmeter aus glatten Muskelfasern im Magen bei fleisch¬ 
freier-Nahrung Carcinom diagnosticirt hat, so ist der Befund bei aller 
ihm innewohnender Bedeutsamkeit für Carcinom nicht pathognomoniscli: 
Einerseits muss er mehrmals erhoben werden, weil auch der bestgespülte 
Magen zufällig einmal Nahrungsreste von früher enthalten wird, anderer¬ 
seits können in einzelnen Fällen solche Fasern auch aus einem Uleus- 
grund oder einem angedauten (abgestossenen) Schleimhautstückchen 
stammen. 

Unter den 9 Fällen Boas-Cohnhcim’s 1 ), in welchen diese Autoren 
aus herausgespülten Magengewebsstückchen, die sie als Geschwulstparti¬ 
kelchen bezeichnen, die Carcinomdiagnose mit Sicherheit stellen zu kön¬ 
nen glaubten, scheint mir zwar der letzte diagnostisch völlig gesichert; 
jedoch sind an seinem mikroskopischen Befunde nur die Plattenepithel¬ 
zwiebeln sicher carcinomatös, durchweiche, wie auch Cohnheim selbst 
annimmt, ein auf den Magen übergewucherter Speiseröhrenkrebs dia- 
gnosticirbar wird. Im Uebrigen zeigt weder die Beschreibung der 9 Fälle, 
noch die Abbildung H (S.77) dem Magencarcinom allein zukommende Bilder: 

Genau die gleichen, aus mehrschichtigem und sich lebhaft theilenden 
Epithel gebildeten, atypisch verlaufenden Zellstränge, wie sie Cohn heim 
beschreibt und abbildet, hat Lu barsch bei der Achylia gastrica gefunden 
und daraufhin in 2 Fällen eine durch die spätere Section widerlegte 
Carcinomdiagnose gestellt. 


1) Die Festschrift für Lazarus (Literatur 3h) erschien erst während der Druck¬ 
legung des Vorstehenden. 
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Hat man auch dank der unvcrhältnissmässig grösseren Häufigkeit 
des Magenkrebses verglichen mit der Atrophie viel Aussicht mit der An¬ 
nahme eines Careinoms hei solchen Befunden das Richtige zu treffen, 
so scheinen mir die beiden Fehldiagnosen Lubarsch’s doch klar dar- 
zuthun, dass der Nachweis atypischer Epithelwucherungen in der Alucosa 
(oder im Gewebe, das nicht mit Sicherheit als Submucosa des Magens 
erkennbar ist) nicht zur völligen Sicherung der Krebsdiagnose genügt. 

Zur absolut sicheren Carcinomdiagnose aus kleinen Magengewebs¬ 
stückchen bedarf es unbedingt des Nachweises einer atypischen Epithel¬ 
wucherung aus der Alucosa in die Submucosa ventr. hinein. Selbst 
deutliche Drüsen in der Submucosa ohne Mitosefiguren braucht man 
nicht immer auf carcinomatöse Wucherung zurückzuführen — es könnten 
auch accesssorischc Brunnor’schc Drüsen im Pylorus oder harmlose, durch 
einen sich abspaltenden Zweig der hypertrophischen Muse. muc. abge¬ 
schnürte Drüsenenden, wie ich sie an vollständigen Schnitten öfters sah, 
bei unglücklichem Abreissen des Schleimhautstückchens ein Carcinom 
Vortäuschen. 

Nach dem Gesagten halte ich eine Förderung der Diagnostik durch 
Untersuchung zufällig gefundener Alagengewebsstückchen nur in ganz 
vereinzelten, besonders glücklichen Fällen für möglich, bei absichtlich 
abgeschabten Stückchen liegen die Verhältnisse vielleicht um ein Geringes 
günstiger. 

Jedenfalls glaube ich, wie Lubarseh, dass von einer Frühdiagnose 
des Carcinoms auf diesem Wege nicht die Rede sein kann; immerhin 
scheint der Versuch, durch wiederholte absichtliche Abschabung bei 
dunklen Careinom-verdächtigen Fällen ohne palpablen Tumor oder ohne 
Stagnation eine schnellere Indicationsstellung zwecks prophylaktischer 
Gastroenterostomie oder Resectionsversuchs zu ermöglichen, gerechtfertigt. 

Herrn Geheimrath Ewald spreche ich für die mir von seiner Seite 
zu Theil gewordene Anregung und Unterstützung bei vorstehenden Unter¬ 
suchungen meinen besten Dank aus. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI. 

Fig, 1. Normaler menschlicher Fundus. Sublimat. Hämatox. Congoroth. Die 
Hauptzellen des der freien Oberfläche zugewandten Theiles des Drüsenkörpers ähneln 
dem Oberflächenepithel, sind aber niedriger und haben einen mehr rundlichen Kern. 
Tiefere Hauptzellen mehr kubisch. Hämatox. Färbung der Hauptzellen gering. Be¬ 
legzeilen starke Congofärbung. Bindegewebe spärlich. 

Fig. 2. Menschlicher Fundus im Zustande starker Secretion. Alkohol. Hämatox. 
Congoroth. Alle Hauptzellen dem Oberflächenepithel ähnlich, nur kleiner und meist 
stärker mit Hämatox. gefärbt, ihre Kerne rundlich. Daneben einzelne sichere Beleg¬ 
zellen durch Granulation und schwache Congorothfärbung kenntlich. Die Uebergangs- 
formen haben hier die Gestalt der Belegzellen ohne deutliche Granulirung und sind 
leicht violett gefärbt. Bindegewebe spärlich. 

Fig. 3. Menschlicher Fundus im Zustande der Gastr. muq. Hayem. Alkohol. 
Boraxcarmin. Nur im untersten Theil der Schleimhaut u. zw. an dieser Stelle nur aus 
Hauptzellen bestehende Reste des Drüsenkörpers mit weitem Lumen. Cylinderepithel 
tief herabgerückt, Bindegewebe stark verbreitert. 

Fig. 4. Kaninchen-Fundus. Alkohol. Hämatox. Congoroth. Belegzellen 
granulirt und stark mit Congoroth gefärbt. Hauptzellen zeigen starke Plasmafärbung 
mit Hämatox. Im der Oberfläche zugewandten Theile des Drüsenkörpers Ucbergangs- 
formen, welche den Hauptzellen nahe stehen. Bindegewebe spärlich. 
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Aus der I. medieinisehen Universitätsklinik in Charkow (Direetor 
Prof. Dr. v. Openchowski). 

Feber die verschiedenartigen Formen der functioneilen 
Dissociationen des Herzens. 

Von 

Dr. P. Sehatiloff. 


(Schluss.) 

Y. Nervöse Dissociationen. 

Von Pawloff ist (1883) bewiesen worden, dass die Herzthätigkeit unter der 
Herrschaft von vier centrifugalen Nerven sich befindet: des verlangsamenden, des 
beschleunigenden, des abschwächenden und des verstärkenden. Das am öftesten zu 
beobachtende Bild der anatomischen Verzweigung dieser Nerven stellt sich nach 
Pawloff bei den verblutenden Thieren in folgender Weise dar: Vom untern Hals¬ 
knoten angefangen, giebt der N. vagus äussere und innere Zweige ab: 

A. Innere Zweige: 1. 1—3 kleine Zweige, vom Nervenknoten selbst ausgehend, 
welche sich bald darauf in den Wänden der nahegelegenen grossen Gefässe verlieren; 
2. N. laryngeus inferior 1—iy 2 cm unterhalb des Knotens; 3. der „Haupt-Herzzweig“ 
unmittelbar unter dem vorhergehenden, dessen Verzweigungen es Pawloff bis über 
die Hälfte der Länge der beiden Ventrikel zu verfolgen gelang; 4. 2—3 kleine Haupt¬ 
zweige unterhalb des „Hauptzweiges“. 

B. Aeussere Zweige: 1. der obere, vom Nervenknoten gerechnet; 2. die 
unteren Zweige der AnsaVieussenii (gegen P/o—2 cm unterhalb des Ersteren, welche 
vorzugsweise die Vorkammern versorgen. 

In ein und denselben Leitern können Fasern von ungleicher Function enthalten 
sein. Eine verstärkende Wirkung wird durch die Reizung des „Haupt-Herzzweiges“, 
in geringerem Grade durch die Ansa Vieussenii und höchst selten durch die Reizung 
des Vagusstammes hervorgerufen. Die beschleunigenden Leiter befinden sich haupt¬ 
sächlich in der Ansa Vieussenii, die verlangsamenden und abschwächenden — in 
den Vagusstämmen und in den inneren Zweigen: in den mehr oberhalb gelegenen — 
für die Vorkammern und in den unteren — für die Ventrikel. 
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Nuel gelang cs zuerst (1875) eine dynamische Uneinigkeit zwischen den Vor¬ 
kammern und den Kammern zu erhalten, worauf er eben seine Schlussfolgerung be* 
züglich des Vorhandenseins getrennter nervöser Apparate für die Vorkammern und 
Kammern begründete. Die rhythmische Uneinigkeit ist zuerst von Eckhard (am 
Frosche), sodann von Gaskel (am Herzen der Schildkröte), von Dogel (1800, bei 
Hunden und Kaninchen) und von Chauvcau (an Pferden) beobachtet worden. 
Mc. William beobachtete, dass nach völligem Stillstände des Froschherzens der 
Sinus venosus und die Ventrikel sich rascher erholen, als die Vorkammern; durch 
Reizung des rechten N. vagus gelang es ihm, die Contractionen des Ventrikels zum 
Stillstände zu bringen, während der Charakter und der Rhythmus der Contractionen 
der Vorkammern unverändert blieb. Von Seiten des linken N. vagus hingegen erfolgte 
unter gleichen Bedingungen Stillstand des gesammten Herzens. Ransom bewies 
die einseitige Wirkung der Nn. vagi auf die Vorkammern (des rechten N. vagus auf 
die rechte Vorkammer, des linken auf die linke). Die Hinweisungen Lukjanoff s 
auf das ungleiehmässigo Verhalten der Kammern und Vorkammern gegen Vagus¬ 
reizungen haben wir bereits oben kennen gelernt. Kronecker und Schmey fanden, 
dass bei Aflfection des Bezirkes an der unteren Grenze des oberen Dritttheils des 
zwischen den Ventrikeln gelegenen Septums in diesem letzteren fibrilläre Zuckungen 
auftreten, welche bald darauf durch vollständige Paralyse ersetzt werden, während 
die Vorkammern ihre Contractionen noch fortsetzen; bei Vagusreizung tritt ein Still¬ 
stand auch in den Vorkammern ein. Hier lassen die angeführten Autoren das Vor¬ 
handensein eines automatischen Coordinationscentrums zu. 

Durch Reizung der beschleunigenden Nerven rief Pawloff Uneinigkeit zwischen 
den Vorkammern und den Kammern hervor, welche durch Reizung des verstärkenden 
Nerven beseitigt wurde; von Seiten dieser letzteren Nerven erhielt Pawloff Con¬ 
tractionen selbst nach vollem Herzstillstand, folglich nach Sistirung der Blut- 
circulation. 

Es ist anzunehmen, sagt der Autor, dass die verstärkenden Fasern localen 
Charakter besitzen, d. h. einzelne zu den einzelnen Herzhöhlen verlaufen. Man kann 
sehr oft beobachten, dass einige von den beschleunigenden äusseren Zweigen nicht 
nur den Herzschlag beschleunigen, sondern zugleich auch die Contraction der Vor¬ 
kammern (eigentlich der rechten Vorkammer) verstärken, während die Ventrikel- 
contractionen sehr oberflächlich, wenngleich frequent bleiben. Diese Thatsache findet 
auch in den anatomischen Bedingungen ihre Unterstützung. Der Haupt-Herzzweig 
gehört vorzugsweise den Ventrikeln an; die äusseren, beschleunigenden Aeste hin¬ 
gegen ziehen sich in evidenter Weise gegen die Vorkammern, wobei sie öfters bereits 
in der Wand der oberen Hohlvene dem Auge entgehen. Eine weitere Begründung der 
geäusserten Voraussetzung wird sich weiter unten in den Versuchen mit dem cxci- 
dirten Herzen erweisen. Hierin liegt wahrscheinlich, wenigstens theilweise, der 
Grund, warum zuweilen auch einige von den äusseren beschleunigenden Aesten den 
Druck zu steigern beginnen. Gewöhnlich kann dieses gegen Ende eines sehr an¬ 
dauernden Versuches beobachtet werden, wenn die Herzthätigkeit deutlich abge- 
schwiicht wird. Vermuthlich kann sich bei abgeschwächtem Herzen auch der ver¬ 
stärkende, den Vorkammern vermittelst ihrer Nerven ertheilte Impuls an den Ventrikeln 
ebenfalls in nützlicher Weise äussern. „In seltenen Fällen regt der Hauptast rhyth¬ 
mische totale Contractionen der Ventrikel an; in der Regel jedoch ruft der rechte 
locale (rhythmische oder peristaltische) Bewegungen im rechten und im vorderen 
kleineren Theile des linken Ventrikels, der linke Hauptast aber das Gleiche in der 
Hauptmasse des linken Ventrikels hervor“. 

Die in gleicher Richtung angestellten Versuche von Dobroklonski bestätigten 
vollkommen die Untersuchungen von Pawloff und erweiterten dieselben in bedeu- 
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tendem Maasse. Dobroklonski formulirt die Resultate seiner Untersuchungen in 
17 allgemeinen Thesen, deren nähere Angabe hier unnöthig erscheint. Es genügt zu 
bemerken, dass durch Reizung verschiedener Nervenästc der Autor die verschieden¬ 
artigsten Dissociationsformen zu erhalten im Stande war — sowohl dynamische und 
rhythmische, als auch gemischte; bei einigen Versuchen trat sogar Beschleunigung 
oder Verlangsamung, Verstärkung oder Abschwächung der Contraction des gesammten 
Herzens ein mit Vorherrschung (in einer der 4 angegebenen Richtungen) seitens einer 
einzigen Herzhöhle. „In einem Falle trat sogar Stillstand nur des rechten Ventrikels 
ein, fast ohne jegliche Rhythmusveränderung der Contractionen in den sämmtlichen 
übrigen Herzhöhlen. 

Eine andere, in dieser Beziehung nicht minder interessante Erscheinung beob¬ 
achtete Waller: bei Reizung des Halsrückenmarkes erhielt er Dilatation nur der 
linken Vorkammer. 

Das Einzige nur, was Dobroklonski nicht zu erlangen vermochte, war — 
eine deutlich ausgesprochene rhythmische Uneinigkeit zwischen den Contractionen der 
Vorkammern. 

Die Schlussfolgerung aus seinen Untersuchungen fasst Dobroklonski fol- 
gendermaassen zusammen: 

1. Die Herzinnervation wird von vier Arten von Nervenfasern hergestcllt (Be¬ 
stätigung der Pawlow’ sehen Grundthesis). 

2. Es ist eine gesonderte Innervation für die Vorkammern und Kammern vor¬ 
handen. 

3. Die Vorkammern und die Kammern besitzen alle 4 Arten von Nerenfasern, 
und endlich 

4. erachtet Dobroklonski es für möglich, sich für das Vorhandensein einer 
gesonderten Innervation der einzelnen Herzhöhlen auszusprechen. 

Worin besteht denn nun das Wesen der durch Reizwirkung einzelner Nerven 
sich einstellenden Dissociationen und wodurch werden diese Letzteren bedingt? Bei 
der Beantwortung dieser Frage lässt Pawlow zwei Erklärungen zu: entweder sind 
die Nerven Gefässnerven (die verstärkenden — Vasodilatatoren, die abschwächenden 
— Vasoconstrictoren) oder aber sie besitzen eine specifische Function, ganz unab¬ 
hängig von den Bedingungen der Blutcirculation („cardiotonische Innervation“). 

Ungeachtet der Einfachheit und der Natürlichkeit der ersten Annahme erachtet 
sie Pawlow keineswegs als befriedigend; nur vermittelst der zweiten Annahme 
lassen sich solche Thatsachen, wie der Wiederbeginn der durch Reizung des ver¬ 
stärkenden Nervenastes hervorgerufenen Herzcontractionen nach eingetretenem voll¬ 
ständigem Stillstände des Herzens, d. h. nach dem Aufhören der Blutcirculation er¬ 
klären. Ferner konnte Pawlow auch einseitige Wirkung dieses Nervenastes sogar 
am excidirtcn Herzen erlangen, wo selbstverständlich weder von der Blutcirculation, 
noch von den Vasomotoren die Rede sein konnte. 

Aus dem Angeführten erhellt es nun deutlich, ein wie breites und 
schwieriges Feld durch diese experimentellen Untersuchungen für die 
Kliniker eröffnet wird und wie mannigfaltig die Arten und Formen der 
Dissociationen sich am Krankenbette gestalten können in Abhängigkeit 
von den verschiedenen pathologischen Zuständen des Nervensystems. 
Alle diese früher kaum vermutheten Erscheinungen gingen entweder ganz 
spurlos vorüber oder sie verlangten zu ihrer Erklärung solche Hypo¬ 
thesen, welche kaum jemand zu befriedigen im Stande waren. Zwar 
steigerte sich nun die Schwierigkeit der Diagnostik, dafür gewann sie 
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aber andererseits sehr bedeutend an Gewissheit und Genauigkeit. Eine 
auf neuropathischer Constitution beruhende Störung dieses complicirten 
Innervationssystems des Herzens, welches sämmtliehe Herzhöhlen in 
harmonischem Zusammenhänge erhält, giebt vielleicht auch die Ursache 
für die rein nervösen Herzleiden ab, bei welchen selbst die Autopsie 
keinerlei Anzeichen von Structurveränderungen in diesem Organ ergiebt. 

Zur Zahl der ersten (soweit es mir bekannt ist) erfolgreichen Ver¬ 
suche, bei der klinischen Diagnostik von den Thatsachen der experi¬ 
mentellen Untersuchungen Gebrauch zu machen — müssen zwei Fälle 
von Witwitzki aus der Klinik des Prof. Openchowski gerechnet 
werden. 1 ) 

In dem ersten Falle wurde auf Grund „irgend einer unbestimmten Herzstörung, 
welche sich in heftiger Dyspnoe, bedeutender Cyanose, Yergrösserung der linken Vor¬ 
kammer und des rechten Ventrikels bei relativ gutem Pulse, und in Ausdehnung und 
Oedem der Lungen äusserte“ ein primäres Herzleiden, und zwar eine Insufficienz der 
linken Vorkammer, diagnosticirt. In dem zweiten Falle, in welchem die hauptsäch¬ 
lichsten pathologischen Veränderungen sich in Dyspnoe, ausgesprochener Cyanose in 
dev oberen Körperhälfte, Lebervergrösscrung, Oedem der unteren Extremitäten und 
Lungendilatation zusammenfassen Iiessen, war die klinische Diagnose folgender- 
maassen aufgestellt: „AusserEmphysem, ßronchialcatarrh und veralteter rechtsseitiger 
adhäsiver Pleuritis, muss noch eine functionelle, sich rasch entwickelnde Insufficienz 
des Herzens, namentlich des rechten Ventrikels vorausgesetzt werden“. 

Eine genaue Anführung des Inhaltes dieser allseitigen und ausführlichen Be- 
urtheilung des klinischen Bildes der beiden Leiden ist wohl nicht erforderlich. 

Von dem Standpunkte der nervösen Dissociationen (abgesehen von einer bei 
Lebzeiten gestellten Diagnose isolirter functioneller Störungen in den einzelnen 
Herzhöhlen — was in beiden Fällen auch durch die Autopsie erwiesen wurde —) bieten 
einige Einzelheiten für uns ein besonderes Interesse: 1. deutliche Verschlimmerung 
bei dem ersten Kranken nach Digitalisgebrauch und 2. die Aetiologie der Neben¬ 
wirkung der Digitalis (s. pharmakologische Dissociationen). 

Aus der Anamnese des 2. Kranken ist zu ersehen, dass er im Verlaufe von 
17 Jahren sich übermässigen physischen Arbeiten unterzogen und seine Muskelkraft 
soweit entwickelt hatte, dass er Lasten bis zu 200 Kilo aufzubeben und zu tragen im 
Stande war und sich für äusserst schwach hielt, wenn er nur 80 Kilo aufheben 
konnte“. Am Schlüsse der Uebersiclit aller für den gegebenen Fall zulässigen ätio¬ 
logischen Momente fügt der Autor hinzu, dass „derjenige Athmungszustand, welchen 
eine Muskelarbeit hervorruft, wahrscheinlich ebenfalls nicht ohne Einfluss auf das 
Herz geblieben war. Ucbermässige Anstrengungen verstärken im Anfang, wie es 
Lalesquc erwiesen hatte, den Blutandrang zu dem linken Vorhof, späterhin jedoch 
halten sie in Folge der sich steigernden Hindernisse das Eindringen des Blutes in 
die Lungen überhaupt auf“. Ich glaube, dass eben hierin der Schwerpunkt zu suchen 
ist, — dass in diesen veränderten Bedingungen der Blulcirculation der Hauptgrund 
für dieses Leiden gegeben ist. Denn was in der That stellen eigentlich vom physio¬ 
logischen Standpunkte aus solche Anstrengungen, wie das Tragen von 200 Kilo 
schweren Lasten anderes, als wenn nicht eine Widerholung des Valsalva’schen Ver¬ 
suches vor, eine verstärkte exspiratorische Bewegung nach tiefer Inspiration bei ge- 

1) Zur Frage über die functionellen Erkrankungen des Herzens in seinen ein¬ 
zelnen Höhlen. Wratsch. No. 28. 1894. (russ.) 
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schlossencr Rima glottidis? Von diesem Gesichtspunkte aus erscheinen die Hinwei¬ 
sungen von Lalesque auf primären verstärkten Blutandrang zur linken Vorkammer 
(Auspressung des Blutes aus den Lungen in Folge von erhöhtem intrapulmonalem 
Drucke) und auf verhinderte Entleerung des rechten Ventrikels vollkommen verständlich. 

Wurden nun derartige übermässige Arbeitsforderungen an die rechte Herzhälfte 
systematisch von Tag zu Tag während der Dauer von 17 Jahren gestellt, so muss 
es nicht Wunder nehmen, dass schliesslich vollkommene Herzinsufficienz einge¬ 
treten war. „Wie dem auch sei, so erhellt immerhin das Eine, dass der rechte 
Ventrikel die ihm oft entgegengetretenen Hindernisse in den Lungen zuerst wahr¬ 
scheinlich durch Hypertrophie, späterhin aber durch Dilatation compensirte, bis zu¬ 
letzt seine Muskel- und Nervenapparate fast gänzlich der Arbeit entsagen mussten.“ 
Dieser Fall kann natürlich nicht als ein typisches Leiden des rechten Ventrikels auf 
rein nervösem Boden aufgefasst werden; es muss im Gegentheil die Erschöpfung der 
nervösen Apparate eher als ein secundär nach der Ueberanstrengung sich entwickelnder 
Zustand angesehen werden in Folge von Veränderungen in der eigentlichen Muscu- 
latur des rechten Ventrikels. 

Es stellt sonst dieser zweite Fall eine gemischte Form dar; bezüglich des ersten 
Falles aber muss zugegeben werden, dass er als ein typischer Repräsentant der 
nervösen Dyssociationen angesehen werden kann. Nimmt man als Ausgangspunkt das 
primäre Leiden des linken Vorhofes an, so fällt es, wie aus der Schilderung von 
Witwitzki zu ersehen ist, nicht schwer, sich das ganze klinische Blid aufzuklären. 
Fragt man nun aber über die Entstehung des Leidens, so drängt sich unwillkürlich 
eine Analogie zwischen dem Waller’schen Versuche und der Profession des Kranken 
auf. Letzterer ist Stuckaturarbeiter und musste in Folge seiner Beschäftigung an 
dem Ausbau von Wänden, Plafonds, Gesimsen u. s. w. stets mit rückwärts gebeugtem 
Kopfe arbeiten; eine derartige Stellung, der in Folge der Biegung chronisch aus¬ 
geübte Druck auf den Halstheil des Rückenmarks kann, wie ich glaube, eben als 
Grundursache der primären Affection angenommen werden. Noch w r eiter schreitend, 
Hesse sich dann auch voraussetzen, dass nicht nur bei Thieren, sondern scheinbar 
auch beim Menschen die die linke Vorkammer versehenden Nervenfasern ebenfalls 
aus dem Halsrückenmark Auslaufen. 

VI. Pharmakologische Dissociationen. 

In pharmakologischer Beziehung stellen der grosse und der kleine 
Blutkreislauf zusammen mit dem rechten und dem linken Ventrikel 
gleichsam zwei selbstständige Einheiten dar. In der That steht die 
Thatsacbe der Einwirkung der Vasomotoren auf den Blutdruck des 
grossen Kreislaufes als völlig unzweifelhaft da, während hingegen das 
Vorhandensein von Vasomotoren für den kleinen Kreislauf mit Sicher¬ 
heit noch nicht erwiesen worden ist. Lichtheim sprach sich zuerst 
für die Existenz von Vasomotoren im grossen Kreisläufe aus, hingegen 
haben die Untersuchungen von Zuntz, Waller, Prof. Opcnchowski 1 ) 
(der auf die Fehler in der Methodik der Versuche Lichtheim’s hinwics), 
sowie die Untersuchungen von Kn oll 2 ) zur Controlc des vorgenannten 

1) 1. c. (1882, 1889). 

2) Kn oll, Ucber Wechselbeziehungen zwischen dem grossen und kleinen 
Kreisläufe. Sitzungsberichte der Kais. Akademie der Wissensch., math.-nalurw. CI. 
Bd. XC1X. Abth. 111. 1890. 
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Autors, negative Resultate ergeben. Es kann somit die Steigerung oder 
die Verminderung des Blutdruckes im kleinen Kreisläufe als eine ziem¬ 
lich genaue Richtschnur zur Beurtheilung der Energie des rechten Ven¬ 
trikels dienen; für den linken Ventrikel hingegen kann dieses keine 
Geltung haben, da in dem grossen Blutkreisläufe ein dergleichen passives 
Verhalten nicht vorkomrat. Es reagiren nicht nur die Gefässe des 
grossen und kleinen Kreislaufes, sondern auch der rechte und linke 
Ventrikel bei Weitem nicht in gleicher Weise gegen ein- und dieselben 
in den Organismus eingeführten Stoffe. Curare, Chloralhydrat, Amyl- 
nitrit, welche eine Dilatation der Gefässe des grossen Kreislaufes und 
folglich auch eine Verminderung des Blutdruckes in demselben be¬ 
wirken, rufen im kleinen Kreisläufe eine vollkommen entgegengesetzte 
Wirkung hervor; unter dem Einflüsse dieser Agentien gehen die Druck¬ 
schwankungen im ersten und im zweiten Falle in diametral entgegen¬ 
gesetzten Richtungen vor sich. Die erwähnte Drucksteigerung im kleinen 
Blutkreisläufe wird noch mehr erhöht, wenn z. B. bei schwacher Cura- 
risation der Organismus sich allmälig von der Wirkung des Giftes zu 
befreien beginnt; die Vasoconstrictoren treten dann aufs Neue in Thä- 
tigkeit, exprimiren den Inhalt der Gefässe, führen dem rechten Ventrikel 
eine grössere Blutmenge zu und dieser letztere entsendet dement¬ 
sprechend eine grössere Blutmengc in den kleinen Blutkreislauf. Das 
gleiche Resultat lässt sich auch bei starker Curarisation (Intoxieation 
durch Chloral und Amylnitrit) erlangen, wenn man künstlich vermittelst 
Heleborcin, Digitalin oder eines sonstigen Agens aus der Digitalisgruppe 
eine Gefässverengerung im grossen Blutkreisläufe hervorruft. Die be¬ 
trächtliche Druckverminderung im grossen Kreisläufe bedingt es, dass 
die in die Coronararterien gelangende Blutmenge eine geringe ist, dass 
der linke Ventrikel unter solchen Bedingungen sehr bald ermattet, wo¬ 
von als objectives Merkmal sich eine Stauung in dem linken Vorhofe zeigt. 
Der allmälig in Folge der Dilatation sich vergrösserndo linke Vorhof, 
die beträchtliche Drucksteigerung im kleinen Kreisläufe, welche zuweilen 
sogar den arteriellen Druck übersteigt, deuten auf die wenigstens rela¬ 
tive Immunität des rechten Ventrikels gegen die angeführten Mittel, 
oder aber auf grosse Widerstandsfähigkeit desselben im Vergleiche zum 
linken Ventrikel hin; wir sind dieser Thatsache bereits bei den asphyeti- 
schen Zuständen begegnet. 

Eine gleiche, zuweilen noch geringere, manchmal völlig perverse 
Immunität offenbart der rechte Ventrikel auch gegenüber anderen phar¬ 
makologischen und physikalischen Agentien: gegen Strychnin, Muscarin, 
Nicotin, elcctrische Reizungen u. s. w. In allen diesen Fällen tritt eine 
beträchtliche Abweichung von der Norm, ein deutliches Missverhältnis 
zwischen der Arbeit des rechten und des linken Ventrikels (dynamische 
Dissociationcn) ein. Ein noch grösseres Interesse in der angegebenen ße- 
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ziehung bietet die Digitalisgruppe. Wir wollen in Anbetracht der hohen 
therapeutischen Bedeutung dieser letzteren etwas genauer dieselbe be¬ 
sprechen und uns bemühen, möglichst ausführlich diejenigen Eigentüm¬ 
lichkeiten zn schildern, welche das grössere klinische und therapeutische 
Interesse darbieten. Um nun meine weitere Schilderung verständlicher zu 
machen, möchte ich hier folgendes Schema der Wirkung verschiedener 
Digitalis- (sowie des ihr identischen Hcleborein-) dosen in verschiedenen 
Perioden anführen, und zwar ihrer Wirkung auf die Pulsfrequenz und 
auf den Blutdruck im grossen und im kleinen Kreisläufe. 



Veränderungen des Blutdruckes im grossen (ACDG, dicke Linie) und 
im kleinen (ABDFG, punktirte Linie) Blutkreisläufe; die Veränderungen 
der Pulsfrequenz fallen im Allgemeinen mit den Veränderungen des Blut¬ 
druckes im kleinen Kreisläufe zusammen (ABc' DFG). Die horizontale 
Linie Abc DE stellt den anfänglichen resp. normalen Blutdruck dar, 
welcher der Einfachheit halber auf gleichem Niveau gezeichnet ist (für 
den grossen Kreislauf würde als Ausgangspunkt richtiger ungefähr der 
Punkt a, für den kleinen Blutkreislauf der Punkt a' dienen). Ab, bc, 
cD, DE stellen die 1., 2., 3. und 4. Periode der Digitaliseinwirkung 
vor. Die 1. Periode ist die Wirkung von therapeutischen Gaben; die 
zweite von grossen und 3. und 4. von toxischen Dosen. 

Die Wirkung der therapeutischen Dosen (Ab) ist derartig zu er¬ 
klären, dass das erregte linke Herz, auf welches die Digitalis stärker 
einwirkt, als auf das rechte, eine grössere Quantität Blutes aus den 
Lungen auspumpt und mehr in die Aorta entsendet — daher die Stei¬ 
gerung des Blutdruckes im grossen Blutkreisläufe (Ab'); in gleicher 
Richtung hin wirkt auch der verstärkte Gefässtonus in Folge der Vaso¬ 
motorenreizung. Aus dem rechten Ventrikel tritt im Vergleich zu der 
früheren Quantität nicht nur nicht mehr, sondern sogar weniger Blut in 
den kleinen Kreislauf ein (s. unten), es entsteht in Folge dessen in dem 
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letzteren ein Missverhältnis» zwischen dem Zu- und Abflüsse des Blutes, 
wobei dieser über den ersteren prävalirt. Hieraus erklärt sich die 
Druckverminderung in dem kleinen Kreisläufe (AB), die schwächere 
Accentuation des 2. Tones in der Arteria pulmonalis, verminderte 
Dyspnoe etc. Auf dem hier Geschilderten beruht eben der therapeutische 
Effect der bezeichneten Dosen. 

Die parallele Drucksteigerung in dem grossen (b'C) und kleinen 
(Bc') Blutkreisläufe in der 2. Periode ist durch die relative Ermüdung 
des linken Ventrikels bedingt; dessen ungeachtet steigt der Druck im 
grossen Kreisläufe in Folge des verstärkten Gefässtonus der Arterien 
(Vasomotoren) immehr mehr an; dieser letztere erreicht, allmälig an¬ 
wachsend, sub finem vitae sein Maximum und treibt den sämmtlichen 
Inhalt aus den Arterien in die Venen. Der rechte Ventrikel, welcher, 
wie aus den experimentellen Untersuchungen zu erschliessen ist, von 
einer so übermässigen Arbeit nicht belastet war, weil unter Anderem 
er keine Vasomotoren besitzt, fährt fort mit seiner früheren Energie das 
Blut aus den Venen zu entnehmen und (indem er dasselbe nun auch 
in relativ grösserer Quantität erhält) es in die Lungen zu treiben; der 
ermüdete linke Ventrikel erweist sich hingegen zu Ende dieser Periode 
bereits unfähig eine derartige Blutmenge zu bewältigen. 

Bei weiterer Einwirkung der Digitalis (3. und 4. Periode) gelangt 
der linke Ventrikel, indem er allmälig immer schwächer wird, endlich 
bis zur völligen Paralyse und der Blutdruck im grossen Kreisläufe 
fällt, vom Punkte c beginnend, fast ohne Unterbrechung bis auf 0 
(CDG). Der widerstandsfähigere und überhaupt unter besseren Bedin¬ 
gungen stehende rechte Ventrikel, welcher in Folge der spastischen dem 
Tode vorangehenden Arteriencontraction, ein grösseres Blutquantum er¬ 
hält, fährt einige Zeit noch fort den Blutdruck im kleinen Kreisläufe zu 
steigern (cDF) — derselbe kann sogar den anfänglichen arteriellen Druck 
übersteigen. Nach kurzer Zeit jedoch ermüdet auch dieser Ventrikel, 
wird darauf paralysirt, da aus der Aorta eine immer mehr abnehmende 
Blutmenge in die rechte Coronararterie gelangt, bis endlich der Zufluss 
an Nährmaterial gänzlich sistirt, wodurch eben das ununterbrochene vom 
Punkte F (FS) beginnende Sinken des Blutdruckes im kleinen Kreis¬ 
läufe bedingt wird. Jenseits vom „Druckkreuzungspunkte“, wie dieses 
Moment zu bezeichnen wäre, wird der Untergang des Herzens und so¬ 
mit auch des Organismus unvermeidlich. 

Aus der von der Herzthätigkcit während der 2., 3. und theilweise 
auch 4. Periode eingeschlagenen Richtung lassen sich, wie ich glaube, 
trotz des gesummten ungünstigen Resultates, immerhin doch gewisse 
vollkommen zweckentsprechende compensatorische Anpassungen seitens 
des rechten Ventrikels, sowie seitens der Vasomotoren des grossen 
Kreislaufes zur Erleichterung der Arbeit des linken Ventrikels ersehen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Functionelle Dissociationen des Herzens. 


327 


Der rechte Ventrikel steigert nach Abschwächung des linken seine Thä- 
tigkeit bis auf das Maximum, er bemüht sich gleichsam diesem letz¬ 
teren Ventrikel durch verstärkte Zufuhr von Nährmaterial, resp. oxy- 
dirtem Blut die Möglichkeit zur Wiedererholung zu verschaffen. Der 
gesteigerte Aortendruck erzeugt in Folge der Vasomotorenwirkung 
analoge Bedingungen, wie _ wir sie bei Compression der Aorta kennen 
gelernt haben, artificielle Injection der Coronararterien (s. oben die Ver¬ 
suche Lukjanoff’s über Aorteneompression). In gleicher Richtung als 
Erreger wirkt vielleicht, aber nur theilweise, auch die beschleunigte 
diastolische Anfüllung des linken Ventrikels aus der übermässig ge¬ 
füllten linken Vorkammer; aller Wahrscheinlichkeit nach ist hierin der 
Grund der frequenteren Contractionen des linken Ventrikels und über¬ 
haupt des ganzen Herzens in der zweiten Periode (Pulsbeschleunigung 
BDF) zu suchen. Ich nannte die Wirkung „nur eine theilweise“, weil 
die verkürzte Diastole, resp. die „verkürzte Periode der Energieanhäufung“ 
diesen Contractionen keine besondere Kraft verleihen kann. In der 
ersten Periode hingegen sind' in Folge der verlängerten Diastole (bradio- 
diastolia Huchards) die systolischen Contractionen sehr energisch. 

Es würde von Interesse sein, noch die Frage aufzuklären, ob unter 
dem Einflüsse der Digitalis eine Verlangsamung der Contractionen des 
linken Ventrikels eintritt, oder ob dieser Verlangsamung eine wenn auch 
nur kurze Periode einer einfachen Verstärkung derselben vorangeht. 
Diese Verstärkung bedingt eine Herabsetzung des Druckes in den Lun¬ 
gen und dem zu Folge in der linken Vorkammer. In diesem Falle 
könnte man die anhaltende Bradiodiastolie der ersten Periode als eine 
sccundäre Erscheinung betrachten, welcher unzweifelhaft eine selbststän¬ 
dige com pensatorische Bedeutung zukomrat, welche von der verlang¬ 
samten diastolischen Aefüllung des linken Ventrikels abhängig ist. 

Das Schema der Digitaliswirkung habe ich hauptsächlich auf Grund 
der Untersuchungen von Prof. Openchowski aufgestellt; in einigen 
P>eziehungcn stellt es eine Umarbeitung des Binz’schen Schema’s vor. 
Als einen Mangel könnte man in demselben auf die Abwesenheit einer 
stationären Periode der eingetretenen Compensation hinweisen; jedoch 
ist diese Periode für uns von nicht so grosser Bedeutung, als wie die 
Bestimmung und Angabe derjenigen Richtung, in welcher die Hcrz- 
thätigkeit bei Einwirkung der Digitalis sich verändert. Die stationäre 
Periode lässt sich leicht vorstellen, wenn man annimmt, dass von einem 
beliebigen Momente an das Herz, indem cs allmälig compensirt wird, 
successiv alle in dem Schema angegebenen Veränderungen, nur in ent¬ 
gegengesetzter Reihenfolge erleidet, bis es die erste Periode erlangt hat; 
dann werden zwei der horizontalen Linie Abc DE parallel verlaufende 
Linien, für den grossen Kreislauf ungefähr von a, für den kleinen von a' 
beginnend, diese stationäre Compensationspcriodc darstellen. Dies Ver- 

Zeiischr. f. kllu. Uediciu. 37. Itd. U. 3 u. 4 . 22 
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Jtiält-niss des xAortendruckes zur Pulsfrequenz in der 1., 3. und 4. Periode 
'Ist in meinem Schema dasselbe wie in dem Schema von Binz 1 ), nur 
wird in diesem letzteren erstens nicht auf die parallele Steigerung des 
Aortendruckes, und die Pulsbeschleunigung entsprechend der 2. Periode 
(bc) hingedeutet, da diese bei Binz durch die stationäre Periode ersetzt 
ist, und zweitens finden sich in dem Binz’schen Schema keinerlei 
Angaben über die Veränderungen des Blutdruckes im kleinen Kreis¬ 
läufe vor. 

Die Veränderungen des Blutdruckes in dem grossen und kleinen 
Kreisläufe während der 1. Periode bedürfen wohl keiner Besprechung, 
da die in dem Schema angeführten Verhältnisse die allbekannte That- 
sache der com pensatorischen Wirkung der Digitalis constatiren, welche 
in der Entleerung der übermässigen Blutmenge aus den Lungen (Druck¬ 
verminderung von A bis a', d. h. bis zur Norm) and in der arteriellen 
Drucksteigerung (von A bis a — dem als die Norm für den grossen 
Blutkreislauf angenommenen Punkte) ihren Ausdruck findet. 

Auf die gegenseitigen Verhältnisse des Aorten- und Lungendruckes 
während aller 4 Perioden wird auch, ausser in der vorerwähnten Arbeit 
von Openchowski, bei Knoll 2 ), theilweise auch Francois-Frank 3 ) 
(für die 2. und 3. Periode) erwähnt, was aus der folgenden, von dem 
letztgenannten Autor angeführten Tabelle zu ersehen ist: 


Comparaison des pressions aortique et pulmonaire. 



Pression ca- 
rotidienne. 

Difftrence. 

Pression arte¬ 
rielle pulm. 

Difference. 

Normal. 

Apres 2 mg Dig. 

70 mm Hg 

^71 77 

+ 10 

15 mm 
17,5 „ 

Hg 

77 

+ 2,5 

n ^ n n 

100 „ „ 

4 30 

20 „ 

77 

+ 5 

» 0 n 77 

130 „ „ 

4- 60 

21,6 „ 

7? 

+ 6,6 

n i n n 

ho * * 

4- 40 

23 „ 

77 

+ 8 


Zum Beweise der ungleichen Wirkung der Digitalis auf das rechte 
und linke Herz erscheinen ihrer Einfachheit und Uebersichtlichkeit wegen 
als am meisten überzeugend die Versuche mit Excision des Herzens 
nach Anwendung des genannten Mittels bei warmblütigen Thieren. 
Prof. Openchowski versenkte das excidirtc Herz in eine physiologische 
CINa-Lösung bei der Temperatur von ca. 37°. Als Beispiele der hier¬ 
bei sich ergebenden Resultate führen wir folgende an: 


1) Binz, Vorlesungen über Pharmakologie. 

2) Knoll, Uober Incongruenz in derThätigkeitderbeiden Herzhälften. Sitzungs¬ 
berichte der Kais. Akademie der Wissensch., math.-naturw. Gl. Bd. XC1X. Abth. III. 
1890. 

3) Francois-Frank, De Paction de la digitaline. Analyse experimentale. 
Clinique medicale de la Charite. 1894. 
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No. 1. Katzcnhcrz (normales). Rechter Ventrikel contrahirt sich 7 Minuten 
lang, linker Ventrikel 3 Minuten. 

No. 2. Katzenherz (Helleborein). Rechter Ventrikel 1 Minute, linker Ventrikel 
8 Minuten. 

No. 3. Kaninchenherz (Curare, künstliche Athmung). Rechter Ventrikel con¬ 
trahirt sich 25 Minuten, der linke Ventrikel 10 Minuten. 

No. 4. Kaninchenherz (Digitalein). Rechter Ventrikel contrahirt sich 12 Mi¬ 
nuten, der linke Ventrikel 25 Minuten. 

Aus diesen Versuchen ist zu ersehen, dass das rechte Herz normal 
(No. 1) und bei Einwirkung von Curare mit künstlicher Athmung (No. 3) 
widerstandsfähiger als das linke ist; nach Einwirkung der der Digitalis¬ 
gruppe angehörigen Mittel hingegen die umgekehrten Verhältnisse sich 
einstellen — das linke Herz erweist sich stärker als das rechte. Es 
wird folglich das linke Herz durch die genannten Mittel tonisirt, wäh¬ 
rend das rechte abgeschwächt wird. Die Depressionserscheinungen im 
rechten und die Excitationserscheinungen im linken Ventrikel sind auch 
von Knoll 1 ) bestätigt worden. Die Veränderungen des Herzens unter 
dem Einflüsse der Helleboreinvergiftung werden von ihm folgen dermassen 
geschildert: „Bei unmittelbarer Betrachtung des Herzens ergab sich 
dabei eine in der Regel ganz deutliche, mit Erblassen verknüpfte Ver¬ 
engerung des linken und des gegen die Herzspitze zu gelegenen 
Theiles des rechten Ventrikels, der dabei manchmal nur wie ein An¬ 
hängsel des linken Ventrikels erschien, während der Rest des rechten 
Ventrikels und namentlich die beiden Vorhöfe erweitert waren . a 

Bei allmäligem Absterben geräth endlich der linke Ventrikel in 
der Systole, der rechte in der Diastole in den Stillstand, was als neuer 
Beweis dafür dienen kann, dass im ersten Falle Excitationserscheinungen, 
im zweiten Depressionserscheinungen vorhanden sind. 

Als anatomisches Substrat dieser Veränderungen dient, nach Prof. 
Opcnchowski, der Zustand der Coronararterien des rechten und des 
linken Ventrikels, was selbstverständlich am excidirten Herzen zu beob¬ 
achten möglich ist. 

Die linke Coronararterie erweitert sich bei allraäliger Digitalis 
(Helleborein) -Einleitung bis zu ihren feinsten dem Auge zugänglichen 
Verzweigungen; durch die dilatirte Arterie strömt selbstverständlich eine 
grössere Blutmenge zu, der linke Ventrikel erhält eine grössere Anzahl 
von Energieeinheiten, wird besser ernährt und hieraus werden auch seine 
grössere Widerstandsfähigkeit, die länger andauernden Contractionen in 
physiologischer NaCl-Lösung nach der Excision erklärlich. Durch reich¬ 
lichere Zufuhr an Nährmaterial lassen sich seine in physiologischer Be¬ 
ziehung stärkeren, obwohl auch verlangsamten Contractionen in situ er- 


1) Ibidem S. 44. 
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klären, welche den Blutdruck im grossen Kreisläufe auf eine bedeuten¬ 
dere Höhe erheben. 

Auf die energischeren Contraetionen des linken Ventrikels weist 
das ständige Vorhandensein von Ecchyraosen im Verbreitungsgebiete der 
linken Coronararterie bei Anwendung von grossen Dosen hin. In einem 
Falle konnte Prof. Openchowski sogar dio Anwesenheit von Ecchy- 
mosen auch in demjenigen Theile des rechten Ventrikels constatiren, 
welcher von der linken Coronararterie genährt wird, d. h. im Conus ar- 
tcriosus dexter 1 ). 

Von diesem Grundsätze ausgehend, bleibt es auf den ersten Blick 
völlig unerklärlich, wie der contrahirte Muskel eine grössere Blutmengc 
enthalten kann, als der schlaffe, im Ruhezustände sich befindende, in 
welchem der dem Blutandrange geleistete Widerstand relativ unbedeutend 
ist. Im Gegentheil müsste der sich contrahirende Muskel scheinbar eher 
die ihn ernährenden Gefässe comprimiren, das Blut aus denselben ver¬ 
drängen und anämisch werden. 

Wir wollen es versuchen, zur Erklärung dieser Missverständnisse 
einen allgemeinen Blick auf die Vertheilung des Gefässsystems im ganzen 
Organismus zu werfen. 

Bekanntormaassen nehmen die grossen Gefässstämmc die Flexions- 
scite an den Extremitäten ein, wodurch sie bei der Beugung der letzteren 
vor Compression geschützt werden. Ferner liegen dieselben mehr oder 
weniger frei, so dass sie entweder dem Drucke gar nicht unterliegen) 
oder aber bei der Contraction der sie umgebenden Muskeln einem Drucke 
sich leicht entziehen können. (Ich ziehe selbstverständlich weder die 
Hyperextensionen, noch die Hyperflexionen — besonders die künstlichen, 
welcher man sich bei Blutstillungen bedient — hier in Betracht.) 

Die grossen Gefässe endlich besitzen besondere Scheiden, welche 
mit den Aponeurosen der benachbarten Muskeln im Zusammenhänge 
stehen; bei der Muskelcontraction bedingen die Aponeurosen, indem sie 
nach allen Seiten hin gleiehraässig die Gefässscheide ausdehnen, eine 


1) Zur Erklärung der Ecchymosen und überhaupt des grossen Blutandranges zu 
dem stärker funclionirenden Organ will ich mir erlauben hier einige allgemeine Be¬ 
trachtungen anzuführen. Die Thatsache selbst ist seitens der Physiologie mit Sicher¬ 
heit festgestellt (Ludwig, Tschelkoff, Lukjanoff, Landois u. A.); warum 
aber der contrahirte Muskel im Vergleich zu dem sich im Ruhezustände befindenden 
eine grössere Blutmenge enthält, — hierüber konnte ich in der mir zugänglichen Lite¬ 
ratur keine Entscheidung auffinden. Lukjanoff, der im Allgemeinen mit Vorliebe 
Erklärungen ertheilt, beschränkt sich bezüglich dieser so höchstwichtigen Frage nur 
auf die Constatirung der Thatsache. „Das causale Grundelement aller activen Hyper- 
ämieen giebt die Widerstandsverminderung in dem einen oder dem anderen Theile 
des arteriell-capillären Gefässsystems ab“ — so lautet die von Lukjanoff gemachte 
Schlussfolgerung aus seiner allgemeinen Uebersicht der activen (arteriellen) Hyper- 
ämieen. (Grundzüge der allgemeinen Pathologie des Gefässsystems.) 
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Erweiterung des Scheidenlumens und verringern somit den auf die in 
ihnen enthaltenen Gefässe ausgeiibten Druck. Diesbezüglich lassen sich 
in der chirurgischen Literatur gewöhnlich nur einzelne Angaben auffinden. 
Am besten ist in dieser Hinsicht, wie ich glaube, die Halsgegend studirt. 

In Folge der Anheftung dieser Aponeurose (elaviculo-scapularis) an 
die Vv. subelaviae und anonymae, welche andrerseits mit dem Knochen¬ 
gerüste verbunden sind, werden die Wände dieser Gefässe in dilatirtem 
Zustande erhalten; ausserdem aber werden die Vv. jugularis und thv- 
reoidea, indem die sie einschliessenden Blätter durch Contraction der Hals¬ 
muskeln und namentlich des M. omo-hyoideus von einander entfernt 
bleiben, dilatirt, ihr Lumen würd geöffnet und vor Compression durch 
Atmosphärendruck geschützt D“. 

Das Angeführte genügt völlig zur Erklärung der Ursache, warum 
der Blutstrom in den grossen Gefässen bei erhöhter Spannung, bei der 
Muskelcontraction, keinen Hindernissen begegnet. 

Was jedoch die kleineren Gefässe, namentlich die Capillarcn be¬ 
trifft, so gestalten sich die Bedingungen für die Verminderung des bei 
der Muskelcontraction auf ihre Wände ausgeübten Druckes in andrer 
Weise. Am einfachsten lässt sich, wie ich glaube, mein hier ausge¬ 
sprochener Gedanke durch folgenden concreten Vergleich erläutern: 
pressen wir die aneinandergebrachten letzten Phalangen der 3 Fingern 
(des Daumens, Zeige- und Mittelfingers) mit einiger Kraft zusammen, so 
werden sie sich an drei Flächen vollkommen berühren und es wird sich 
selbst im Centrum kein freier Raum erweisen. Stellen wir jedoch den¬ 
selben Vergleich mit drei Metallcylindcrn von etwas grösserem Umfange 
als derjenige der Finger an, so wird selbst bei äusserstcr Compression 
derselben ein freier dreieckiger Raum zwischen ihnen verbleiben, denn 
in diesem Falle wäre eine Berührung nur in drei Linien, nicht aber in 
den Flächen möglich. 

Die Bedingungen, unter welchen ein Blutgefäss zwischen 3 im 
Ruhezustände sich befindenden resp. schlaffen, einen gewissen Druck 
seitens der Haut und der Aponeuroscn erleidenden Muskeln, verläuft, 
sind dem ersten Versuche analog. Nehmen wir nun an, wir hätten eine 
maximale tetanische Contraction der nämlichen 3 Muskeln vor uns; der 
zwischen ihnen sich befindende Raum muss, wie bei dem 2. Versuche, 
mit Hilfe der 2 Factoren der Verdickung und Verhärtung der Muskeln, 
bei ihrer Contraction sich vergrössern; es muss daher der Druck auf 
das zwischen denselben eingeschlossene Gefäss geringer und die Blut- 
anfüllung stärker werden. Genau dieselben Bedingungen lassen sich 
auch für die Capillaren annehmen. Die Wände derselben erleiden seitens 
des Blutes einen Druck von 20 bis 60 mm Hg; einen beträchtlichen 


1) Hiebet, Traite pratique de l’Anatomie chirurgicale. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



332 


P. SCHATITiOFF, 


Theil dieses Druckes übernehmen die umgebenden Gewebe und bewahren 
die Wände vor Dehnung. Wird nun jedoch der der Dehnung von Seiten 
der Gewebe gesetzte Widerstand geringer und sinkt, wie wir annelmien 
wollen, bis zum negativen Drucke herab, so werden sich selbstverständ¬ 
lich die sich selbst überlassenen Capillargefässc erweitern müssen, die 
Transsudation wird stärker und es kann zur Emigration von Form¬ 
elementen nicht nur per diapedesin, sondern auch per rhexin kommen. 

Die von den Experimentatoren angegebene Blassheit des contrahirten 
Muskels, resp. die Anämie der Oberflächen sichtbaren Schichten muss 
wahrscheinlich auf Grund des allgemeinen physiologischen Gesetzes mit 
der Hyperämie der tiefer gelegenen Schichten in Zusammenhang ge¬ 
bracht werden. 

Möge nun jedoch eine beliebige Auslegung zur Erklärung der func- 
tioncllen arteriellen Hyperämien, welche mit Extravasaten einhergehen, 
angenommen werden, Thatsache bleibt es immerhin, dass sie von einer 
üusserst gesteigerten Herzthätigkeit Zeugniss geben. Alle durch die 
Wirkung von Digitalis sich einstellenden Veränderungen des linken Ven¬ 
trikels finden ihre vollkommen befriedigende Erklärung in der Dilatation 
der ihn ernährenden Arterie. 

Vollkommen entgegengesetzt sind die Erscheinungen im rechten 
Ventrikel: Verminderung der Widerstandsfähigkeit, Stillstand in der 
Diastole (nach der Excision), Depressionserscheinungen, Abwesenheit der 
Hyperämien und Extravasate, Druckverminderung in der ersten Periode 
— endlich geringerer Umfang der rechten Coronararterie im Vergleiche 
zur linken. Hängen nun aber sämmtliche Erscheinungen seitens des 
linken Ventrikels von einer Dilatation der linken Coronararterie ab, so 
können auch — vice versa — die entgegengesetzten Erscheinungen im 
rechten Ventrikel mit einer Verengerung der rechten Coronararterie in 
Zusammenhang gebracht werden. 

Bei fernerer Einwirkung von Digitalis auf das Herz beginnt der 
rechte Ventrikel allmälig wieder über den linken überhand zu nehmen 
und setzt nach völligem Stillstände des linken Ventrikels seine Contrac- 
tionen einige Zeit noch fort. Die Ursache dieser Erseheinung ist wahr¬ 
scheinlich in der grösseren Nichtübereinstimmung der Reservekräfte des 
linken Ventrikels (im Vergleiche zum rechten) mit der Zufuhr an Nähr¬ 
material einerseits, und mit der erforderlichen Arbeitsquantität andrer¬ 
seits zu suchen. Der in situ gegen Veränderungen der Arbeitsbedingun¬ 
gen im Allgemeinen widerstandsfähigere rechte Ventrikel ist trotz der 
Verengerung seiner Arterien doch nicht mit so beträchtlicher, seinen 
Kräften angemessener Arbeit überlastet (Abwesenheit von Vasomotoren 
im kleinen Kreisläufe), wie der linke, dessen Reservekräfte früher er¬ 
schöpfen, so dass die in die dilatirte Coronararterie eintretende grössere 
Blutmenge sich bereits machtlos erweist, um das erlöschende Leben zu 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF CALIFORNIA 



Funotionelle Dissociationen des Herzens. 


333 


erhalten. Auch ist noch eine andere Erklärung möglich: vielleicht tritt 
bei beginnender Erschöpfung des linken Ventrikels, aber bei noch hohem 
Drucke in der Aorta eine Erschöpfung auch der regulatorischen Herz¬ 
anpassungen ein, welche sodann nicht mehr im Stande sind die rechte 
Coronararterie im Zustande der Contraction zu erhalten, so dass dem 
zufolge eine verstärkte Blutzufuhr in dieselbe erfolgt; unter solchen Be¬ 
dingungen kann der rechte Ventrikel mit erneuerten Kräften seine Arbeit 
aufs Neue beginnen. 

Endlich ist noch die Hypothese zulässig, dass es sich hier um eine 
Aeusserung des allgemeinen Compensationsgesetzes handle. Vielleicht 
ist es bei einem gewissen Zustande des Organismus zur Erhaltung des 
Lebens erforderlich, dass die Summe der von beiden Herzhälften ent¬ 
wickelten Energie eine mehr oder weniger ständige Grösse darstelle, 
so dass der rechte Ventrikel zu Compensationszwecken seine Function 
genau entsprechend in dem Maasse steigern muss, in welchem der linke 
Ventrikel erschöpft und umgekehrt (s. Erläuterungen des Schema und 
„das Gesetz des compensatorischen Antagonismus der Herzventrikel“). 

Jedoch noch lange vor der Erschöpfung des linken Ventrikels 
konnte Prof. Openchowski gewöhnlich die Erscheinungen der Hcmi- 
systolia Simplex (auf ungefähr zwei Contractionen des rechten Ventrikels 
kommt eine Contraction des linken) constatiren. 

Die Hemisystolie ist hier scheinbar in der maximalen Contraction 
der rechten und der maximalen Dilatation der linken Coronararterie zu 
suchen. Bei Betrachtung der hämatodynamischen Dissociationen hatten 
wir bereits gesehen, dass bei Compression der Coronararterien und bei 
Steigerung der Hindernisse für die Entleerung (in Folge der Compression 
des ableitenden Astes) zunächst eine kurz andauernde Beschleunigung 
der Contractionen des rechten Ventrikels eintritt (Bezold). Wir hin¬ 
gegen haben erstens keine volle Compression der rechten Coronararterie, 
sondern nur eine Verringerung des Lumens derselben (Contraction), und 
zweitens ist die Compression der Arteria pulmonalis nur durch erhöhten 
Druck in den Lungengefässen ersetzt (in der 2. Periode). Durch diese 
relativ günstigeren Bedingungen (im Vergleiche zum Experiment) lässt 
sich eben die längere Periode der Contractionsbeschleunigung des rechten 
Ventrikels erklären. Der energievolle, mit Blut reichlich versehene linke 
Ventrikel kann qualitativ (durch energische Contractionen) seine Arbeit, 
verstärken; der erhöhte arterielle Druck wird vorläufig noch vollkommen 
durch den Ueberfluss an Nährmaterial corapensirt, was ihm eben die 
volle Möglichkeit giebt auf die Drucksteigerung mit Beschleunigung der 
Contractionen nicht zu reagiren. Das gesunde Herz reagirt, wie wir 
bereits gesehen haben, schwer auf Druckerhöhung durch Beschleunigung 
und bildet somit einen Gegensatz zum geschwächten Herzen, welches 
sich als ein äusserst. empfindliches Object erweist. Bei so beträchtlicher 
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Arbeitsverminderung des rechten Ventrikels und entsprechender Verstär¬ 
kung des linken Ventrikels werden die möglich günstigsten Bedingungen 
zur Entfernung des im Ucberfluss vorhandenen Blutes aus dem kleinen 
Kreisläufe geschaffen; es kann folglich diese Art von rhythmischer Disso- 
eiation, welcher eine compensatorische Bedeutung zukommt, mit vollem 
Rechte als Hemisystolia siraplex activa bezeichnet werden. Die Ab¬ 
schwächung des rechten Ventrikels zeigt unter Anderem aber auch auf 
seine Dilatation, was von Seiten des linken Ventrikels zu dieser Zeit 
nicht zu bemerken ist. Die genannte Art der activen Hemisystolie geht 
ohne besonders scharfen Grenzen in die passive Form über; die Dilatation (in 
der 3. und 4. Periode) erstreckt sich auf den linken Ventrikel, welcher 
auf der Curvc pulsatorische Polygeminien zu erzeugen beginnt; das Aus¬ 
bleiben einiger seiner Contraetionen hängt schon von der Schwäche der 
secundären Schläge ab (Hemisystolia simplex passiva). Die Ueberhand- 
nahme der Contraetionen geht auf die Seite des rechten Ventrikels über, es 
tritt eine Durchkreuzung der Druckstärken ein, darauf peristaltische Be¬ 
wegungen, fibrilläre Zuckungen und gänzlicher Stillstand zunächst des 
linken, und darauf auch des rechten Ventrikels. 

„Eine sehr bemerkenswerthe Erscheinung, sagt Kn oll 1 ), ist das 
Auftreten von einzelnen, von einer kürzeren oder längeren Reihe sehr 
abgeschwächter Pulse gefolgten Colossalpulscn auf den Curven. Die Er¬ 
scheinung war an der Carotis immer am stärksten ausgeprägt, ja sie 
konnte wohl bei überaus kräftiger Ausprägung an der Carotis an der 
Pulmonalis kaum angedeutet sein.“ 

Eine Vergleichung der angeführten Pulscurven der Carotis und 
Pulmonalis bei Helleboreinwirkung lässt Folgendes erschlossen : 

1. bietet sie einen neuen Beweis für die ungleiche Wirkung des 
Ilcllcborcins auf beide Herzhälften; 

2. reducirt der rechte Ventrikel, während der Hnkc sich im Zu¬ 
stande der äussersten Erregung befindet, seine Function ad minimum; 

3. endlich erweist sich nach der Zahl der Pulsationen in der Art 
Carotis und Pulmonalis, dass der rechte Ventrikel sieh überhaupt öfter 
als der linke contrahirt. 

Dieses Alles zusammengefasst entspricht .auch ziemlich den von 
Prof. Openchowski erhaltenen Resultaten 2 ). 


1) Ibidem. 

2) In völligem Widerspruche zu den von den genannten Autoren erlangten 
Versuchsresultaten stehen die Untersuchungen von Francois Franck, nach dessen 
Ansicht die Digitalis in allen Perioden eine völlig gleiche Wirkung in beiden Herz¬ 
ventrikeln, hauptsächlich als Muskelerreger, hervorruft und niemals Asynchro- 
nismus erzeugt. Leider erweist es sich aber positiv unmöglich, von diesen Ver¬ 
suchen Gebrauch zu machen und dieselben bei Erörterung der Frage von der Digitalis¬ 
wirkung in Betracht zu ziehen, da schon die von dem Autor angewandte l'nter- 
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Auf der obenerwähnten functionellen Trennung der beiden Ven¬ 
trikel beruht nun auch der therapeutische Effect der Digitalis in der 
ersten Periode, ßisnun war es noch nicht gelungen tiefer in diesen 
complicirten Mechanismus zu dringen. Unzweifelhaft steht nur das Ein¬ 
zige fest, dass im Herzen thatsächlich sehr complicirte regulatorische 
Anpassungen vorhanden sind, vermittelst derer unter gewöhnlichen Be¬ 
dingungen das Herz den erhöhten Anforderungen an seine Thätigkeit 
auch ohne fremde Einwirkung zu genügen im Stande ist (Selbstreguli¬ 
rung des Herzens); bei pathologischen Herzzuständen jedoch besitzt das 
Herz nicht die genügende Kraft um jene Anpassungen in Anwendung zu 
setzen und es wird dann zur Veräusserung derselben irgend ein speci- 
fisehes Agens, d. h. irgend ein der Digitalisgruppe angehöriger Stoff er¬ 
forderlich. 

Ausser der Wirkung auf die regulatorischen Anpassungen und Vaso¬ 
motoren des Herzens und der Gefässe weisen die Pharmakologen (Kobert, 
Binz etc.) auch noch auf die rein musculöse Wirkung der Digitalis hin. 

Die Erklärung der Dissociationen von diesem Gesichtspunkte aus 
muss man sich nach meinem Ermessen in folgender Weise vorstellen: 
Nachdem das linke Herz das genannte Mittel aus dem Blute aufgenom¬ 
men, muss es mit stärkerer Thätigkeit als früher reagiren, wenn nur 
der tonisirende Einfluss des erwähnten Agens sich gleichmässig auf jedes 
Muskelelement vertheilen würde. Da in dem linken Herzen eine grössere 
Quantität solcher Elemente vorhanden ist, als im rechten, so folgt na¬ 
türlicher Weise hieraus, dass der erstere mehr Energie entwickelt, als 
der zweite. Die Dilatation der Coronararterie hingegen kann auch 
secundäre Folgeerscheinung sein. 


suchungsmethode bei einem so äusserst reagirbaren Organe, wie es das Herz ist, 
viel zu unzuverlässig ist. Und in der That werden durch die Einleitung in beide 
Ventrikelhöhlen von „cardiographischen Sonden“ (welche nach den Angaben von 
Francois Franck während der Systole eng umfasst werden und auf diese Weise 
eine dem „intramusculären Myographen“ [1. c. S. 6] ähnliche Wirkung erzeugen) 
vollkommen gleiche und hierbei so sehr heftige beständige mechanische Erreger 
gegeben, dass durch diese sogar die Wirkung der experimentellen pharmakologischen 
Dosen vernichtet worden kann. 

Die triftigste Einwendung gegen die erwähnte Untersuchungsmethode wurde 
von Dobroklonski gethan (1886, 1. c.). „Zwischen jeglichen zwei benachbarten 
Höhlen“, sagt dieser, „sind gemeinsame Wände vorhanden — dergestalt sind alle 
inneren Scheidewände des Herzens. Mögen nun diese Wände activ oder passiv an 
den Contractionen des Herzens Theil nehmen, stets werden sie auf zwei benachbarte 
Ballons gleichzeitig einwirken müssen. Es wird folglich sowohl bei gleichzeitiger 
Contraction beider Ventrikel als auch bei der Contraction nur eines einzigen beliebig 
welchen Ventrikels bei dieser Registrirungsmethode auf der Contractionscurve der 
Herzhöhlen stets die gleichzeitige Contraction dieser beiden zu sehen sein.“ Nach 
dieser Erklärung wird es vollkommen verständlich, woher der „absolute .Synchronis¬ 
mus“ von Francois Franck seinen Ursprung genommen hatte. 
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Die Zulassung einer derartigen Combination der inusculösen, vaso¬ 
motorischen und nervösen Wirkung der „Cardiaca“ auf das Herz ist 
nicht nur möglich, sondern scheinbar sogar nothwendig. Jedenfalls aber 
muss der musculösen Wirkung eine secundäre Bedeutung zuerkannt 
werden, da sonst keine Erklärung dafür zu finden ist, wie in der linken 
Coronararterie secundär (nach Verstärkung der Herzthätigkeit) eine Di¬ 
latation in der rechten hingegen eine Verengerung eintritt und darum 
die Function des rechten Herzens sich nicht allein verstärkt, sondern 
sogar schwächer wird. Selbstverständlich kann ein und derselbe Muskel 
gleichzeitig sich nicht verschieden zu ein- und demselben Erger ver¬ 
halten und muss der Grund eines derartigen ungleichen Verhaltens der 
rechten und linken Herzhälfte zur Digitalis (als auch zu den übrigen 
Agenticn) tiefer gesucht werden, wahrscheinlich in einem feineren Unter¬ 
schiede im anatomischen Baue oder in den Nervenapparaten der beiden 
Herzhälften, sowie des grossen und kleinen Kreislaufes. In diesem 
Sinne spricht sich am Schlüsse seiner Arbeit Prof. Openchowski aus: 
„Daher können wir mit. dem Satz schliessen, dass, wenn dem rechten 
Herzen eine physiologisch selbstständige Stellung eingeräumt werden 
muss, eine solche Stellung auch seinem Gefässgehiete gebührt“. 

Wir gehen nun zu einem neuen Abschnitte der pharmakologischen 
Dissoeiationen über, welche in Folge einiger sie auszeichnenden Beson- 
heiten eine isolirte Stellung unter den bereits früher betrachteten ver¬ 
schiedenartigen Formen einnehmen und treffend mil dem Namen „pseudo- 
active“ bezeichnet werden könnten. Charakteristisch für dieselben ist 
die Functionserhöhung (activae), jedoch in einer den Compensations- 
zwecken vollkommen unerwünschten Richtung (pseudo-activae, denn die 
„aetiven“ wurden mit den „compensatorischen“ indentificirt). Von den 
pseudo-activen Dissoeiationen sind vorläufig nur diejenigen bekannt, 
welche auf Wirkung der Digitalis bei vorhandenen destructiven Verän¬ 
derungen in den Coronararterien (gewöhnlich Arteriosklerose) zu Tage 
treten. „Am Krankenbette kommt es zuweilen vor, dass wir in den 
Fällen, wo die Anwendung von Digitalis vollkommen indicirt ist, statt 
einer Abnahme der Dyspnoe eine Verstärkung derselben zu beobachten 
bekommen. Dieses kann bei verstärkter Thätigkeit des rechten Herzens 
und bei Zufuhr einer neuen Blutmenge zu der bereits bestehenden Blut- 
staunng geschehen. In derartigen Fällen fand ich Sklerose der rechten 
Coronararterie ohne Antheil an diesem Processe des linken Astes vor. 
Nichts steht der höchst wahrscheinlichen Annahme im Wege, dass die 
Wirkung der Digitalis durch die Arteriosklerose der Coronararterie oder 
durch Veränderungen in deren nervösen Apparaten behindert sei. Das 
schlagende Herz besitzt eine genügende Anzahl von elastischen Fasern 
— es ist daher die Annahme, dass der Herzmuskel selbst auf Digitalis 
nicht reagire weniger wahrscheinlich, als diejenige, dass die sklcrosirte 
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Arterie nicht im Stande sei sich zu dilatiren, dem Herzmuskel mehr 
Blut zuzuführen und vielleicht auf diese Weise den sämmtlichen regula¬ 
torischen Herzapparat zur Thätigkeit anzuregen 1 ). 

Die Ursachen der angedeuteten ungünstigen Wirkung der Digitalis 
bei sklerotischen Veränderungen in den Coronararterien müssen meines 
Erachtens folgendermaassen zusammengefasst werden. 

Nehmen wir an, dass die rechte Coronararterie in Folge der be¬ 
stehenden Arteriosklerose der Fähigkeit verlustig geworden bei Einwir- 
wirkung der Digitalis mit Contraction zu reagiren, die linke Coronar¬ 
arterie hingegen völlig intact sei, so wird in diesem Falle der linke 
Ventrikel, wie auch sonst, seine functionelle Thätigkeit erhöhen, sagen 
wir der Einfachheit wegen um das Doppelte; es wird folglich eine 
doppelt so grosse Blutmenge in die Aorta und den naheliegenden Ast 
derselben, in die rechte Coronararterie einströmen, in Folge dessen diese 
Letztere durch den gesteigerten arteriellen Druck sich passiv dilatiren. 
Eine derartige Annahme halte ich für um so zulässiger, da in den ersten 
Stadien der Arteriosklerose bekanntermaassen die gesteigerte Dehnbar¬ 
keit der Gefässwand mit Elasticitäts-Verminderung derselben Hand in 
Hand geht (Lukjanoff). Indem der rechte Ventrikel mit der doppelten 
Blutmenge auch eine doppelte Anzahl von Energieeinheiten erhält, er¬ 
höht er, ebenfalls wie der linke, seine Thätigkeit in doppeltem Maasse. 
Ferner will ich der Klarheit (das Wort sei mir gestattet) unserer Er¬ 
wägung wegen auch noch voraussetzen, dass in der rechten Coronar¬ 
arterie keine Arteriocapillarfibrosis vorhanden sei. Es beginnen also die 
rechte und linke Herzhälfte in gleicher Weise mit doppelter Kraft zu 
funetioniren. Was erweist sich nun als Resultat dieses Umstandes? Bei 
gestörter Corapensation entleerte der rechte Ventrikel beispielsweise 71 ccm 
Blut in die Lungen (nach Place und Zuntz ist dieses die annähernde 
Capacität der Ventrikel), während der linke Ventrikel nur 70 ccm aus 
den Lungen auspumpte. Es verbleibt folglich in dem letzteren 1 ccm 
(71—70) überschüssigen Blutes. Nach unseren therapeutischen Ein¬ 
griffen aber fängt der rechte Ventrikel 142 ccm (statt 71 ccm) Blut zu 
entleeren an, während der linke 140 ccm (statt 70 ccm) auspumpt; bei 
einer Contraction muss sich in den Lungen eine doppelte Menge über¬ 
schüssigen Blutes im Vergleiche zu der vorhcrcnthaltenen erweisen (142 
bis 140 ccm), nämlich 2 ccm. Die Ueberfüllung der Lungen muss na¬ 
türlich unvergleichlich rascher bedrohliche Dimensionen annehmen und 
kann auch selbstverständlich zu letalem Ausgange führen, wenn die An¬ 
wendung der Digitalis rechtzeitig nicht unterbrochen wird, da sie unter 
den gegebenen Umständen den natürlichen compensatorischen Anpassun- 


1) Prof. Th. v. Openchowski, lieber die Prognose bei Herzkrankheiten. 
Antrittsvorlesung. Charkow 1893 (russ.). 
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gen des Herzens und des ganzen Organismus nur hinderlich in den Weg 
treten muss. 

Er erhellt nun aus den angeführten Erwägungen, dass die Ueber- 
fiillung des kleinen Blutkreislaufes, welche sich in einer Erweiterung der 
percutorischen Lungengrenzen (Ausdehnung durch das Blut) und einer 
Verstärkung des zweiten Pulmonaltones (Drucksteigerung) kund giebt, 
ferner die Zunahme der Cyanose, der Dyspnoe und des Herzklopfens, 
sowie das Lungenödem (relative Schwäche des linken Ventrikels), der 
Bluthusten und die Verschlimmerung der Stauungserscheinungen in den 
parenchymatösen Organen — bei vollem und sogar verlangsamten 
Pulse —, dass alle diese Erscheinungen, sobald sie nach Anwendung 
der Digitalis eingetreten sind, für die Sklerose der rechten Coronar- 
arterie charakteristisch sind. 

Lange kann ein derartiger Zustand nicht anhalten. Bald tritt an 
die Stelle der relativen eine absolute Schwäche des linken Ventrikels 
ein; in Folge der ungenügenden Oxydation in den Lungen und der be¬ 
deutenden Blutzufuhr aus dem rechten Ventrikel wird der volle und 
verlangsamte Puls weich, fadenförmig, beschleunigt und es treten all- 
mälig die Erscheinungen der völligen Herzunfähigkeit ein. 

Bei Sklerose der linken Coronararterie und normalem Zustande der 
rechten gestalten sich die Bedingungen zur Verstärkung der Compensa- 
tionsstörungen unter dem Einflüsse der Digitalis in andrer Weise. Die 
rechte Coronararterie wird hierbei verengert, die linke erweitert sieh 
activ nicht. Bekanntermaassen wirkt die Digitalis unmittelbar auf den 
Herzmuskel und auf die Vasomotoren des grossen Blutkreislaufes — folg¬ 
lich müssen die Functionen des linken Ventrikels verstärkt werden, 
aber nun auf welche Weise? Physiologisch mit stärkeren, volleren und 
langsameren Contractionen ist er zu reagiren nicht im Stande; es wird 
daher seine erhöhte Function nicht in der Qualität, sondern in der Quan¬ 
tität der Contractionen ihren Ausdruck finden: der linke Ventrikel führt 
öftere Contractionen aus, der Blutdruck im grossen Kreisläufe steigt, 
wozu unter Anderem auch die Contraction der peripheren Gefässe in 
Folge der Vasomotorenreizung beiträgt; die Drucksteigerung führt phy¬ 
siologisch eine noch grössere Beschleunigung der Herzschläge nach sich; 
besonders leicht reagirt hierauf das ermüdete Herz. Der linke Ven¬ 
trikel erweist sich sehr bald in den Bedingungen einer seinen Kräften 
nicht angemessenen Thätigkeit, da die Functionssteigerung mit der Ver¬ 
wahrung der Zufuhr an Nährmaterial vermittelst der sklerosirtcn Arterie 
nicht Hand in Hand geht: erstens entleert nun der abgeschwächte rechte 
Ventrikel weniger Blut in die Lungen und ernährt schwächer das linke 
Herz (Stenose der gesunden rechten Coronararterie) und zweitens ist die 
linke Coronararterie ihrer Thätigkeit zur activen Dilatation verlustig ge¬ 
worden. Was nun aber den gesteigerten aortalen Druck betrifft, so 
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äussert derselbe seine Wirkung nach zwei Seiten hin: einerseits bedingt 
er eine stärkere Anfüllung der linken Coronararterie (vergl. die Ver¬ 
suche mit Aortencompression) und erhöht die Function des linken Ven¬ 
trikels, und andrerseits überlastet er ihn, indem er die Hindernisse zu 
dessen Entleerung vermehrt, mit einer seinen Kräften nicht angemessenen 
Arbeit. Auf diese Weise kann die Digitalis auch hier den letalen Aus¬ 
gang nur beschleunigen. 

Es giebt also folgende charakteristische Merkmale für die Sklerose 
der linken Coronararterie: auffallende Pulsbcschleunigung (Beschleunigung 
der Herzschläge) statt der gewöhnlichen Verlangsamung derselben, kurz- 
andauernde Drucksteigerung, welche bald durch Schwäche des linken 
Ventrikels ersetzt wird und secundäre Ueberfüllung des kleinen Kreis¬ 
laufes mit sämmtlichen ihren Folgen. 

In demselben Maasse wie für die Sklerose der linken Coronararterie 
die primäre Pulsbeschleunigung bezeichnend ist, ist für die rechte Co¬ 
ronararterie die primäre Verstärkung der Dyspnoe in Folge der Digitalis- 
cinwirkung charakteristisch. 

Bei Sklerose der beiden Coronararterien tritt ein gemischtes klini¬ 
sches Bild auf, unter Vorherrschu'ng der Erscheinungen seitens des am 
stärksten afficirten Astes. Jedenfalls erscheint aber als allgemeines 
ständiges Merkmal solcher Affectionen — eine mehr oder weniger be¬ 
deutende Verschlimmerung des allgemeinen Zustandes und des allge¬ 
meinen Wohlbefindens der Kranken bei Anwendung der Digitalis. 

Als Beweise für die Richtigkeit dieser Erwägungen, welche nur eine 
logische Folgerung der Theorie des Prof. Openchowski darstellen, 
mögen folgende zwei Fälle dienen, von denen der erste in der Zeit¬ 
schrift für klinische Medicin Bd. XVI mitgetheilt worden ist. Einem 
an bedeutendem Emphysem mit Bronchiectasien bei schwachem rhythmi¬ 
schem Pulse leidenden Kranken wurde Digitalisinfus ordinirt. Schon 
nach dem Gebrauche von einigen Löffeln des Aufgusses erreichte die 
Dyspnoe ihren höchsten Grad und kurz darauf starb der Kranke. 

Dio Obduction ergab eine Blutanfüllung des rechten Herzens und Ueberfüllung 
der Langen. Mikroskopisch erwies sich Sklerose der rechten Coronararterie und nur 
geringe Alteration der linken. 

Bei dem Kranken von Dr. Ehrlich 1 ), ebenfalls aus unserer Klinik, trat nach 
Anwendung von Digitalis vermehrte Harnentleerung, zugleich ,,Verstärkung der Dys¬ 
pnoe“ und Ueberfüllung des kleinen Kreislaufes ein. Interessant ist es in diesem 
Falle, dass bei zwar ziemlich productiver Thätigkeit des linken Ventrikels und ver¬ 
mehrter Harnentleerung eine Pulsbeschleunigung eintrat: von 96 Schlägen vor dein 
Digitalisgebrauch stieg derselbe auf 104 nach deren Anwendung, d. h. im Allgemeinen 
ungefähr um 8 Schläge in der Minute. Prof. Openchowski diagnosticirtc auf Grund 
seiner Theorie unter anderem Sklerose der rechten Coronararterie. ln Anbetracht der 


1) Ehrlich, Zur Frage über die Wirkung der Digitalis auf das Herz des Men¬ 
schen. Wratsch. No. 28. 1894 (russ.). 
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Pulsboschleunigung anstatt der üblichen Verlangsamung desselben durfte man wohl 
auch Sklerose der linken Goronararterio vermuthen, wenn selbst die Verlangsamung 
eine äusserst unbedeutende war. Die von Prof. Kryloff ausgeführte Obduction be¬ 
stätigte die Diagnose. „Die genaue Untersuchung der Kranzarterien erwies, dass 
die Anfangstheile derselben, unmittelbar nach ihrem Abgänge aus der Aorta sowohl 
an der rechten als an der linken Arterie afficirt waren; an der rechten erstreckte sich 
jedoch die Allection, einhergehend mit Dilatation des Gefässlumens, fast bis 
zur Mitte des Herzlängsdurchmessers, während an der linken, ausser dem im An¬ 
fangstheile vorhandenen Herde, sich nur noch ein einziger zweiter Herd vorfand, 
welcher 2 —3 cm tiefer als der erste gelegen war. Die mit unbewaffnetem Auge sicht¬ 
baren Veränderungen zeigten unter dem Mikroskop mehr sklerotische als atheroma- 
töse Beschaffenheit. u 

Bauer schreibt ebenfalls gleich Prof. v. Öpenchowski, dessen Ansicht er 
citirt, die Ursache der schädlichen Wirkung der Digitalis bei Sklerose der Coronar¬ 
arterien einer Störung der regulatorischen Vorrichtung zu. 

Die angeführten Hinweisungen auf die Bedeutung des Coronarkreis- 
laufes können auch einigermaassen die Erscheinungen der curaulativen 
Wirkung der Digitalis erleuchten. 

1. Grosse und wiederholte Dosen von Digitalis können in relativ 
kurzer Zeit eine Verstärkung der Dyspnoe, Erscheinungen der Ueber- 
füllung des kleinen Kreislaufes einhergehend mit einer Pulsbeschleuni- 
gung — entsprechend der zweiten Periode der Digitaliswirkung — her- 
vorrufen (s. Schema, Periode bc), so dass keineswegs die Nebenwirkung, 
sondern scheinbar die unrichtige Dosirung Schuld daran trägt. Vielleicht 
ist eben darin der Grund der Abneigung vieler Klinicisten gegen grosse 
Digitalisdosen zu suchen. 

2. Geht die Ausscheidung der Digitalis aus dem Organismus, wie 
bekannt, nur schwer vor sich; es können daher auch kleine Dosen 
bei anhaltender Anwendung dieses Mittels die unangenehmsten Compli- 
eationen nach sich ziehen, namentlich wenn arterio-sklerotische Verän¬ 
derungen der Coronararterien selbst in unbedeutendem Grade vorhanden 
sind. Indem diese Dosen allmälig sich anhäufen und nach und nach 
eine ungewünschte für den Kranken vielleicht sogar unmerkliche Wir¬ 
kung erzeugen, können sie plötzlich das durch die vorhergegangenen 
Dosen geschwächte Herz schwer betreifen. Es müsste daher die Anwen¬ 
dung der Digitalis, in der ambulatorischen Praxis, wenn nicht schon 
gänzlich eingestellt, so doch bedeutend eingeschränkt werden, da in 
solchen Fällen die Kranken einige Tage lang unbeobachtet verbleiben. 

3. Ueber deutlich ausgesprochene Arteriosklerose der Coronarartcrie 
s. oben. 

4. Bei sehr abgesehwächtem Herzen und normalen Coronararterien 
erweist die Digitalis zu Anfang zuweilen die besten Resultate; nach 
kurzer Zeit jedoch führt eine neue Verordnung dieses Mittels zu deut¬ 
licher Verschlimmerung, welche scheinbar dadurch zu erklären ist, dass 
die anfängliche Ausgleichung der Blutcirculation eine derartige Er- 
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Schöpfung des Herzens verursacht, dass bei erneuter gesteigerter An¬ 
frage an seine Thätigkeit das Herz nicht mehr durch Functionssteige¬ 
rung zu reagiren im Stande ist, sondern noch mehr abgeschwächt wird 
(Prof. Openchowski). 

5. In Anbetracht der bei der Digitalisanwendung zuweilen auf¬ 
tretenden ausgesprochenen Erscheinungen seitens des Cerebrospinalncrvcn- 
systems — Bewusstlosigkeit, Hallucinationen, Delirien, Krämpfe etc. — 
ist besondere Vorsicht im Gebrauche derselben bei allen Neurosen im 
Allgemeinen zu beobachten, denn erstens erweist sich die Digitalis in 
solchen Fällen gewöhnlich als unwirksam (Botkin, Openchowski, 
Levin etc.) und zweitens ist bei deren Application auf das Nerven¬ 
system, besonders wenn dieses letztere sehr leicht reagirbar und nicht 
stabil ist, eo ipso irgend eine abnorme Reaction, eine Wirkung nach 
völlig unerwünschter Richtung hin zu erwarten. 

Von derartigen Neurosen sind zu erwähnen: a) Neurasthenie, welche 
zur allgemeinen Arteriosklerose, b) Angina pectoris (sensible Neurose 
nach Botkin, coronar-vasomotorische Neurose nach Openchowski), 
welche, wie wir es bereits gesehen haben, auch mit sklerotischen Ver¬ 
änderungen der Coronararterien im Zusammenhang stehen kann, c) Morbus 
Basedowii — motorische Neurose (Botkin), d) Alkoholismus etc. 

6. Nach der Ansicht englischer Autoren verlangt die Anwendung 
der Digitalis bei Aortenklappenfehlern besondere Vorsicht, ja sie darf 
selbst garnicht verordnet werden 1 ); dieselbe Ansicht wird auch voll¬ 
kommen von unserer Klinik gctheilt. Als Erklärung für dieselbe sind, 
wie ich glaube, folgende Umstände zu beachten: 1. die Möglichkeit 
der Verbreitung des pathologischen Processes am Anfangstheile der 
Aorta per contiguitatem auf die benachbarten Zweige der letzteren 
— auf die Coronararterien (bei Arteriosklerose), 2. der Cardinalpunkt 
der Digitaliswirkung auf das Herz, sich äussernd in einer ausgesprochenen 
Verlängerung der Diastole (Bradyo-diastolia Huchards) bei unveränderter 
oder eher verkürzter Systole (siehe die angeführten Pulseurvcn) und 
3. jene rein mechanische Bedingungen, welche durch verschiedene 
Klappen- und Ostienfehler des Herzens bei Anwendung der Digitalis ge¬ 
setzt werden. 

Bei Fehlern der rechten Herzhälfle wird durch die Anwendung der 
Digitalis, indem dieselbe eine Verengerung der Coronararterie hervor- 
ruft und dadurch eine depressorische Wirkung erzeugt, der ohnehin ge¬ 
schwächte rechte Ventrikel noch mehr entkräftet. 

Bei reiner Aortenstenose ist zur Ucberwindung der grösseren 
Hindernisse für die Entleerung eine verlängerte Systole erforderlich, 

1) Nothnagel und Rossbacli, Handbuch der Pharmakologie. Dieser Mei¬ 
nung stimmen jedoch diese Autoren bei weitem nicht bei. 
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welche aber nicht vorhanden ist, da eine noch so energische Systole 
sich als ungenügend erweist, um mit einem Male den sämmtlichen In¬ 
halt durch das enge Aortenostium zu entleeren. Die Verlängerung der 
Diastole bei völlig normalem linken venösem Ostium ist hier nichts 
weniger, als nutzlos; aber noch mehr die verstärkte Blutanfüllung aus 
dem linken venösen Ostium, einhergehend mit der Contraction der peri¬ 
pheren Arterien, setzt das Herz in noch weniger günstige Bedingungen 
für dessen Thätigkeit. 

Bei bedeutender lnsufficienz der Aortenklappen befördert die 
verlängerte Diastole nur die verstärkte Blutanfüllung des linken Ven¬ 
trikels auf unnormalem Wege aus der Aorta, wo der Druck bedeutend 
höher ist, als in der linken Vorkammer. Für die Zwecke der Cora- 
pensation sind hier ebenfalls gerade die entgegengesetzten Dauerverhält- 
nissc der Systole und Diastole erforderlieh, nämlich Verlängerung der 
ersteren, und Verkürzung der letzteren. Die verlängerte Systole würde 
zu einer besseren Entleerung der unter solchen Verhältnissen vergrösserten 
linken Ventrikclhöhle beitragen; ausserdem müsste die Thätigkeit dieses 
Ventrikels auch in Folge der Vasomotorenreizung verstärkt sein. Bei 
verkürzter Diastole würde das Blut in den linken Ventrikel durch das 
relativ sehr weite linke venöse Ostium in grösserer Menge aus der linken 
Vorkammer als aus der Aorta durch die ungenügend fest schliessenden 
Valv. semilunarcs gelangen. 

Bei Affection der Mitralklappe und Integrität des Aortcnostiums 
sind für die Zwecke der Compensation eben diejenigen Bedingungen, wie 
sic durch die Digitalis geschaffen werden, erforderlich. 

Bei Mitralstenose ist die Nothwendigkeit der Verlängerung der 
Diastole sehr wohl einleuchtend! 

Bei Mitralinsufficienz befördert eine energische kurze Systole 
nach verstärkter Blutanfüllung die Entfernung des Inhaltes auf normalem 
Wege in die Aorta durch das relativ weite Aortenostium, wobei ein nur 
unbedeutender Theil des Blutes durch die ungenügend fest schliessenden 
Zipfel der Mitralklappe in die linke Vorkammer zurückzukehren vermag. 
Hieraus ist die unter solchen Bedingungen äusserst günstige Wirkung 
der Digitalis, sowie deren verbreitete therapeutische Anwendung wohl 
erklärlich, denn die Affectionen der Mitralklappe gehören, wie bekannt, 
zu den am öftesten vorkommenden Herzaffectionen. 

Erwähnen wir nun noch zum Schluss 

7. die Störungen seitens des Gastrointestinaltractus — Gastroente¬ 
ritis, Uebelkeit, Erbrechen etc. (Levin) — und 

8. die Ilautalfectioneii — Erythema, erysipelatöse Dermatitis, pa¬ 
pulöses Exanthem, Urticaria etc. (Lcvin) —, welche bei Anwendung 
der Digitalis aufzutreten pflegen, so haben wir die Frage über die Neben¬ 
wirkung dieses Mittels erschöpft. 
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Die Digitalis gehört bezüglich ihrer Wirkungskraft unstreitig zu 
den wirksamsten unter den gegenwärtig bekannten Cardiaca, aber eben 
in Anbetracht der Mächtigkeit ihrer Wirkung ist bei ihrer Anwendung 
die sorgfältigste Vorsicht erforderlich. Wir sind eigentlich niemals im 
Stande in jedem concreten Falle im Voraus genau diejenigen Verän¬ 
derungen in der Herzthätigkeit zu bestimmen, welche durch die Digi¬ 
talis hervorgerufen werden können. Dosen, welche für den einen Kran¬ 
ken klein sind, können für andere Kranken sich als gross und für noch 
andere als toxisch erweisen. In einigen Fällen sind unzweifelhaft un¬ 
erklärliche individuelle Eigenthümlichkeiten von Bedeutung — die Idio¬ 
synkrasie gegen das betrachtete Arzneimittel, wobei der Arzt vollkom¬ 
men hülflos sich erweisen und unverschuldet Schuld tragen kann. Zum 
Glücke kommen derartige Fälle selten vor und man kann wohl hoffen, 
dass mit der Erweiterung unsere Kenntnisse in der Physiologie, Patho¬ 
logie und Pharmakologie des Herzens, die eigentlichen Erscheinungen 
der Idiosynkrasie, der Curaulation u. s. w. nicht mehr so dunkel und 
räthselhaft erscheinen werden, wie sie es bis jetzt oft noch zu sein 
pflegen. 

YII. Compensatorische Bedeutung der Dissociationen. 

Der Ausdruck „Compensation“ umfasst die Gcsammtsummc aller 
derjenigen Anpassungen, welche der Organismus im Allgemeinen und 
spccicll das Herz zur Erhaltung ihres „physiologischen Gleich¬ 
gewichtes“ besitzen. Ich betone das Prädikat „physiologischen“, da 
wir in der Wirklichkeit uns keineswegs ein derartig ideales Gleichgewicht 
vorstellen können, bei welchem beispielsweise an das Herz, d. h. an 
dessen säramtliche Höhlen vollkommen gleiche Forderungen gestellt sein 
werden, denn nicht nur jede stärkere physische Arbeit, nicht nur jede 
einzelne Anstrengung, sondern auch jede Inspiration und jede Exspiration 
(diese stete unveränderliche Wiederholung des Versuches von Valsalva 
und Müller) verändert die Bedingungen der Blutfüllung und Entleerung 
der beiden Herzhälften. • Das wahre mathematische Gleichgewicht ist 
nur bei Erscheinungen statischen, nicht aber dynamischen Charakters 
möglich; wir aber haben es mit dem lebenden Organismus zu thun, in 
welchem eo ipso ein solches Gleichgewicht nicht existirt und nicht exi- 
stiren kann. Das ganze Leben des Organismus ist ja eigentlich nichts 
Anderes, als ein beständiges fortwährendes Streben nach dem idealen 
Gleichgewichte, welches sich in beständigen Abweichungen von diesem 
Letzteren nach beiden Seiten hin äussert, durch welches aber das ideale 
Gleichgewicht niemals erreicht wird. Diese Thatsache stellt auch einen 
von denjenigen unerklärlichen „Widersprüchen dar, zu welchen die Natur 
so grosse Neigung zeigt“ (Pirogoff). Es werden somit auch für das 
Herz als physiologisches Gleichgewicht für die Thätigkeit seiner beiden 

Zeitachr. f. klln. Hedicin. 37. Bd. H. 3 u. 4. 23 
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Ventrikel diejenigen ständigen, in bestimmten Grenzen sich vollziehenden 
Schwankungen nach einer oder der andern Seite hin von der hypothe¬ 
tischen Norm gelten, welche jenseits dieser nicht minder hypothetischen 
Grenzen unmerklich in das Gebiet der Pathologie übergehen. 

Zwischen der Pathologie und der Physiologie lässt sich sogar prin- 
cipiell keine Scheidungsgrenze führen. Je grösser die Abweichung von 
der Norm sein wird, eine um so stärkere ßeaction wird seitens des 
Herzens zur Gegenwirkung gegen diese Abweichung erfolgen. Die Regel 
von der Gleichheit der Wirkung und Gegenwirkung bleibt im Allgemeinen 
hier in voller Kraft. Diese Fähigkeit besitzt das Herz gleich jeder an¬ 
deren lebenden organisirten Materie; dieselben sind durch rein biologische 
Ursachen bedingt, von welchen wir wohl kaum jemals eine völlig klare 
Vorstellung erlangen werden. 

Trotz der beständigen Abweichungen aber, bleibt die Arbeit der 
rechten und linken Herzhälfte (resp. die von jedem der Ventrikel ent¬ 
leerte Gesammtblutmenge), berechnet für einen mehr oder weniger be¬ 
deutenden Zeitabschnitt, vollkommen die gleiche. Die einfache mathe¬ 
matische Berechnung zeigt, dass 16—18 Stunden genügen, um die ge- 
sammte Blutmenge des Organismus in den grossen oder kleinen Kreis¬ 
lauf überzuführen, wenn nur mit jedem Herzschlage einer der Ventrikel 
um einen Tropfen weniger Blut entleert, als der andere. 1 ) 

Es erhellt hieraus, wie überraschend feine Vorrichtungen das Herz 
besitzen muss, um selbst den geringsten Abweichungen in der Arbeit der 
beiden Herzhälften Vorbeugen zu können. 

Betrachten wir nun die Veränderungen, welche das Herz erleidet, 
bis es denjenigen Zustand erreicht, welchen wir als Compensationsstörung 
bezeichnen. Im Besitze einer klaren Vorstellung von diesen Verände¬ 
rungen werden wir zugleich auch eine Aufklärung über den entgegen¬ 
gesetzten Process — der Wiederherstellung der gestörten Compensation 
— erlangen, denn das Herz muss a priori, indem es zur Norm zurück¬ 
kehrt, alle diejenigen Phasen wieder durchschreiten, durch welche es 
bereits, aber in entgegengesetzter Richtung, früher gegangen war, es 
muss, so zu sagen, seinen früheren Weg zurückgehen. 

Die Compensationsstörung ist einigermaassen eine ökonomische Krisis 
des Organismus, bedingt durch die Unfähigkeit des Herzens, den erhöhten 
Anforderungen an dessen Thätigkeit Genüge zu leisten; hieraus entsteht 
eine abnorme Blutvertheilung im grossen und kleinen Kreislauf, welche 
ihrerseits entweder von einer ungleichen Thätigkeit der beiden Herzhälften 
(passive dynamische Dissociationen) oder von solchen functionellen und 


1) Nimmt man die Gesammtblutmenge = 7,7 pCt. des Gcsammtgewichts des 

Körpers (60 kg) und.1,0 = 16 Tropfen an, so erhält man bei 

7,7 X 60 X 1000 X 16 
100 X <2 X 60 


?2 Herzschlägen in der Minute 


=- 17 Stunden. 
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mechanischen Bedingungen (wie z. B. Myocarditis, Herzklappen fehler) 
abhängt, wann die erkrankte Herzhälfte trotz ihrer erhöhten Thätigkeit 
zeitweise doch den an sie gestellten Forderungen nicht entspricht. Das 
Blut staut sich oberhalb des geschwächten oder anatomisch veränderten 
Herzabschnittes an; da aber namentlich der linke Ventrikel von primärer 
Schwäche und von Deformationen der Ostien und Klappen afficirt wird, 
so erweist sich hierbei gewöhnlich eine Blutstauung in den Lungen, so 
dass eine Ueberfüllung des kleinen Blutkreislaufes als das Hauptsymptom 
bei Compressionsstörung angesehen werden kann. Würden beide Ven¬ 
trikel in gleichem Maasse abgeschwächt sein, so würde keine Blutüber¬ 
füllung der Lungen eintreten, ebenso wie sie bei gleichmässiger Kraft¬ 
steigerung der beiden Herzhälften nicht geschehen kann: in beiden Fällen 
würde die Einnahme der Ausgabe gleich kommen, d. h. der rechte 
Ventrikel würde dieselbe Quantität Blutes in die Lungen entsenden, 
welche der linke Ventrikel aus den letzteren auspumpen würde. In 
jedem Falle kann eine Blutüberfüllung der Lungen nur durch relative 
Schwäche des linken Ventrikels bedingt werden. 

Haben wir nun eine gestörte Compensation mit Ueberfüllung des 
kleinen Blutkreislaufes vor uns, so fragt es sich, wie dieselbe zu ent¬ 
fernen sei. Mutatis mutandis darf man auf Grund der eben angeführten 
einfachen Betrachtungen sagen, dass „bei gleichmässiger Thätigkeit bei¬ 
der Ventrikel eine Ueberführung des Blutes aus dem venösen in das 
arterielle System behufs stärkerer Anfüllung des letzteren nicht statt¬ 
finden könnte, denn die Verhältnisse der Anfüllung würden quo ante 
verbleiben“ (Openchowski). Es folgt hieraus, dass die zur gleich- 
massigen Abschwächung und um so mehr die zur Erhöhung der Thätig¬ 
keit beider Ventrikel unternommenen therapeutischen Maassnahmen, die 
gewünschten Resultate nicht erzielen können. Zur Beseitigung der Krisis 
muss entweder die Anfrage (Auspumpen aus den Lungen) erhöht, oder 
das Angebot (Blutanfüllung der Lungen aus dem rechten Ventrikel) be¬ 
schränkt werden, mit andern Worten, die Thätigkeit des linken Ventrikels 
bei unveränderter Thätigkeit des rechten Ventrikels verstärkt, oder 
umgekehrt, der rechte Ventrikel bei unverändertem Zustande des 
linken abgeschwächt werden. Am besten jedoch ist die gleichzeitige 
Einwirkung auf Anfrage und Angebot von beiden Seiten her in entgegen¬ 
gesetzter Richtung, indem man den rechten Ventrikel abschwächt und 
den linken verstärkt. Eine derartige Combination führt am nächsten zu 
dem gewünschten Ziele; die Differenz zwischen Einnahme (Zufluss an 
die Lungen aus der rechten Herzhälfte) und Ausgabe (Auspumpen des 
Blutes aus den Lungen durch die linke Herzhälftc) würde unter solchen 
Bedingungen am grössten sein und folglich die Lungen am ehesten von 
dem überschüssigen Blut befreien. Durch diese Wirkungsweise ist nun 
auch die Digitalisgruppe ausgezeichnet: sie ruft eine Verengerung der 
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rechten Coronarterie hervor, der rechte Ventrikel erhält durch das con- 
trahirte Gefäss eine geringere Anzahl von Energieeinheiten mit dem 
Blute, seine Thätigkeit nimmt ab, sodass er weniger Blut in die Lungen 
treibt; der linke Ventrikel hingegen, welcher sich in Folge der Dilatation 
seiner Arterie in völlig entgegengesetzten Bedingungen befindet, pumpt 
mehr Blut aus den Lungen aus, wodurch rasch eintretende Compen- 
sation, d. h. Befreiung der Lungen von überschüssigem (restirendem) 
Blute, erreicht wird. Reservirt das Herz eine genügende Kraftmengc, 
finden sich keine besonders vorgeschrittene destructive Veränderungen 
in der Herzmusculatur und den Klappenvorrichtungen vor, so genügt zur 
Wiederherstellung der Compensation eine einfache dynamische Disso- 
ciation der beiden Herzhälften in der angeführten Richtung; im entgegen¬ 
gesetzten Falle wird nicht nur eine qualitative, sondern auch quantita¬ 
tive Trennung erforderlich, welche eine relativ hoch bedeutendere Functions¬ 
steigerung des linken Ventrikels (scharf ausgesprochene Bradyodiastole, 
resp. physiologisch kräftigere und verlangsamte Contractionen) und eine 
entsprechende Abschwächung des rechten Ventrikels (physiologisch 
schwache, beschleunigte, oberflächliche Contractionen) hervorrufen sollen. 
Wir werden in diesem Falle diejenige Erscheinung vor uns haben, welche 
die Benennung Hemisystolia (einfache, active) trägt. Die Verstärkung 
sowohl, als auch die Abschwächung sind durch den Zustand der Coro- 
nararterien bedingt (maximale Erweiterung der linken und maximale 
Verengerung der rechten Arterie). Wir hatten bereits genügende That- 
sachen angeführt, zur Ueberzeugung davon, wie leicht in dem erschöpften 
Herzen rhythmische Dissociationen als Reaction gegen eingetretene Ver¬ 
änderungen der Kreislaufsbedingungen im Coronargebiete hervorgerufen 
werden; sind nun ferner diese Dissociationen einmal eingetreten, so weisen 
sie darauf hin, dass das Herz unter solchen Bedingungen seine letzten 
Reservekräfte ins Werk setzt, denn nach experimentell hervorgerufener 
Dissociation (diese bildet die äusserste Grenze, jenseits welcher gewöhn¬ 
lich die Wiederherstellung der Herzfunction bereits unmöglich erscheint) 
treten unregelmässige peristaltische Contractionen, fibrilläre Zuckungen 
und der Tod ein. Es erweisen sich somit die rhythmischen Disso¬ 
ciationen, welche im Allgemeinen als eine ungünstige Erscheinung zu 
betrachten sind, in einigen Fällen als sehr erwünschte Anpassungen, 
vermittelst deren die Compensation und wenigstens zeitweilige Verzögerung 
des letalen Ausganges bewirkt wird. Als Bekräftigung hierfür kann der 
oben angeführte Fall aus unserer Klinik dienen, in welchem 2 mal nach 
Anwendung der Digitalis Hemisystolie mit Besserung des allgemeinen 
Gesundheitszustandes und des Wohlbehagens des Kranken eingetreten, 
und nach Sistirung dieses Mittels wieder geschwunden war. 1 ) 

1) Was das Verhältniss der Digitalis zu den Herzdissociationen im Allgemeinen 
anbelangt, so erscheint es von Interesse, eine Vergleichung aller bei Lukjanoff 
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Wir wollen noch ein anderes Beispiel anführen. Ein Arbeiter trägt 
auf dem Rücken eine sehr schwere Last in das 4.—5. Stockwerk hinauf. 
Nachdem er oben angelangt ist, erscheint sein ganzer Körper von dunkler, 
blau-cyanotischer Farbe; die Cyanose erlangt ihren äussersten Grad, der 
Arbeiter kommt ausser Athem, schwankt, und es scheint, als müsste 
diese übermässige Anstrengung nach noch einigen Schritten vollständige 
Herzparalyse herbeiführen. Kaum hat sich der Arbeiter jedoch seiner 
Last entledigt, so erholt er sich nach 5—10 tiefen Athmungsbewegungcn 
vollständig wieder; die Cyanose und die Dyspnoe schwinden, der Ar¬ 
beiter fühlt sich im Stande, eine neue Last auf sich zu laden. Diese 
so rasche Wiederherstellung des Gleichgewichts im gesunden Herzen 


angeführten Fälle anzustellen, in denen dieses Arzneimittel angewandt wurde. Es 
gelang mir nur in 10 Fällen eine Hinweisung auf die Anwendung der Digitalis anzu- 
trefTen, wobei jedoch in keinem dieser Fälle von einem Verschwinden oder auch nur 
von einem Abnehmen der Erscheinungen von Arhythmie nach Digitalisgebrauch Er¬ 
wähnung gethan wird, trotzdem der allgemeine Effect ihrer Wirkung sich als günstig 
erwiesen hatte. Gewöhnlich ist nur beiläufig angeführt, „dass die Digitalis von kei¬ 
nerlei Wirkung auf dieses paradoxale Phänomen war“, oder „dass sie den unregel¬ 
mässigen Rhythmus nicht beseitigte 44 . Andererseits finden sich aber Hinweisungen 
vor, dass die Erscheinungen von Arhythmie eben erst nach der Anwendung von Di¬ 
gitalis eingetreten waren (der bei Charclay angeführte Fall von Press, der zweite 
Ley den’sche Fall — 2mal Hemisystolia nach Digitalis —, der nur flüchtig bei Luk- 
j an off erwähnte Pulsus bigem. im Falle Traubc’s, der erste Sommerbrodt’sche 
Fall und schliesslich auch noch unser Fall — zweimaliges Auftreten von Hemisystolie, 
wie in dem zweiten Leyden’schen Falle —, und der Fall von Jarotzki). 

Gewöhnlich wird durch die Digitalis die Herzthätigkeit ausgeglichen, regulirt, 
die augenscheinlichsten Arhythncieen werden durch dieselbe beseitigt. Zu dem letzt¬ 
genannten Zwecke wurde sie 13 mal angewandt und in allen diesen Fällen erwies sie 
sich als nicht zweckentsprechend: in 5 Fällen blieb die vorhandene Arhythmie unver¬ 
ändert und in den übrigen 8 Fällen trat sie im Gegenlheil erst nach Anwendung 
der Digitalis auf, während die subjectiven und sonstigen objectiven Erscheinungen 
gewöhnlich sich besserten. Es hiesse wohl Zwanganthuung, wollte man das Auftreten 
dieser „compensatorischen Arhythmieen 44 als eine einfache, zufällige Coincidenz mit 
der Digitalisdarreichung betrachten. Selbst in den erwähnten 5 Fällen blieb es un¬ 
bestimmt, welche Rolle die Digitalis bei denselben gespielt hatte. Nach näherer und 
genauerer Nachforschung würde man vielleicht die wenig aussagenden Angaben, dass 
„die Digitalis den unregelmässigen Rhythmus nicht beseitigte 44 , dass „sie von kei¬ 
nerlei Wirkung auf das paradoxale Phänomen war 44 , durch die Behauptung ersetzen, 
dass, „eben die Digitalis die Ursache dieser Erscheinungen gewesen sei, vermittelst 
derer die Compensation erst erlangt wurde 44 . Ich verweise bei dieser Gelegenheit 
auf Guttmann, welcher „oft den Pulsus bigeminus und den Pulsus alter- 
nans bei derjenigen Herzarhythmie beobachtete (1. c.), welche durch 
Digitalisanwendung oder durch Mitralstenose bedingt wird. 44 Endlich 
giebt Lewin direct an, dass nach Digitalisdarreichung „manchmal Hemisystolie, zu¬ 
weilen Pulsus bigeminus 44 beobachtet wird.*). Unsere Klinik nimmt folglich in dieser 
Beziehung keine isolirte Stellung ein. 

*) Lewin, Die Nebenwirkungen der Arzneimittel. Klinisch-pharmakologisches 
Lehrbuch. 
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zwingt a priori zur Annahme, dass hier wirksamere und vollkommenere 
regulatorische Anpassungen als nur einfach verstärkte Thätigkeit der 
einen Herzhälfte bei unverändertem Zustande der anderen oder umge¬ 
kehrt statthaben müssen. 

Und ebenso wie zur Beseitigung einer ökonomischen Krisis (mit 
dieser verglichen wir auch schon früher die Compensationsstörung) eine 
gleichzeitige, aber selbstverständlich in entgegengesetzter Richtung statt¬ 
findende Beeinflussung der Anfrage und des Angebotes am nächsten zum 
Ziele führt, so können wir auch hier eine gleiche Reaction seitens des 
gesunden Herzens annehmen, d. h. entgegengesetzte Veränderungen in 
der Thätigkeit der beiden Herzhälften zum Zwecke einer Ausgleichung 
der Blutcirculation. 

Betrachten wir das angeführte Beispiel etwas ausführlicher. Bei 
grosser physischer Anstrengung, besonders beim Heben schwerer Lasten, 
werden dem Valsalva’schen Versuche vollkommen analoge Bedingungen 
geschaffen — der kleine Blutkreislauf verödet in Folge der beträchtlichen 
Erhöhung des Intrapulmonaldruckes, die Capillaren werden fast bis zum 
Verschwinden ihres Lumens comprimirt; die Hindernisse zur Entleerung 
des rechten Ventrikels wachsen ad maximura heran. Die ausgesprochene 
Cyanose dient als neuer Beweis dafür, dass diese Veränderung der Cir- 
eulationsbedingungen sich namentlich am rechten Ventrikel kund that; 
derselbe wird ausserdem auch noch stärker als der linke in Folge seiner 
dünneren Wände comprimirt, sodass auch seine diastolische Anfüllung 
behindert wird (vergl. den Fall von Witwitzki). 

Alles dieses schwindet fast spurlos nach einigen tiefen Athmungs- 
bewegungen. Die Ausgleichung der Blutcirculation nur allein dem 
oompensatorischcn Einflüsse dieser letzteren zuzuschreiben, darf man aus 
folgenden Ursachen nicht: Bei forcirtem Athmen erlangt das Maximum 
des negativen Druckes bei der Inspiration (durch welchen die Entleerung 
der rechten Herzhälfte erleichtert wird) — 57, während das Maximum 
des positiven, die Entleerung des rechten Ventrikels erschwerenden 
Druckes + 87 mm Hg beträgt. Es ist folglich „der Druek der forcirten 
Exspiration um 30 mm (= 4 k auf 1 qdm) grösser, als der inspiratorische 
Druck“ (Landois). Hieraus ist ersichtlich, dass ceteris paribus die 
verstärkte Athmung sich günstiger in dem Müller'sehen Versuche (wo 
ebenso wie in unserem vorerwähnten Falle Ueberfüllung des kleinen 
Kreislaufes vorhanden ist), als in dem Versuche von Valsalva erweist. 
Die Dyspnoe ist in diesem letzteren Falle vielleicht nur der Ausdruck 
eines Sauerstoffhungers und giebt beiden Herzhälften auf indirectem Wege 
— durch Verstärkung der Oxydation — die Möglichkeit zur Erholung, 
indem sie ihnen besseres Nährmaterial durch die Coronararterien zufuhrt. 
Um die Blutanfüllung der verödeten Lungengefässe wieder zur Norm zu 
bringen, ist es auch hier am besten, nicht eine Functionssteigerung oder 
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Herabsetzung nur des einen Ventrikels, sondern eine Verstärkung 
des rechten und eine Abschwächung des linken Ventrikels 
hervorzurufen. , 

Es braucht nicht wiederholt und nochmals bewiesen zu werden, 
dass bei gleichmässiger Verstärkung oder Abschwächung der Function 
beider Ventrikel die Verödung des kleinen Kreislaufes in ihrem früheren 
Zustande verbleiben und keine bemerkliche Abnahme der Dyspnoe ein- 
treten wird. Hier müssen physiologisch Functionsveränderungen gerade 
in der obenangegebenen Richtung eintreten. In dem vorliegenden Falle, 
bei gesundem Zustande des Herzens, haben wir völlige Analogie mit 
denjenigen compensatorischen Vorrichtungen vor uns, welche wir 
bereits bei Betrachtung der Circulationsausgleichung in Folge von Digi¬ 
talisanwendung erwähnten, nur besteht der Unterschied darin, dass die 
beiden Ventrikel gleichsam ihre Rollen gegenseitig wechseln. Mutatis 
mutandis sind die dort gegebenen Erklärungen für das gegenseitige Ver¬ 
halten der beiden Herzhälften bezüglich ihrer Function auch hier an¬ 
wendbar. Sahen wir dort als anatomisches Substrat der Functions- 
veränderungen der Ventrikel den schon bekannten Zustand der Coronar- 
arterien, so müssen auch hier die vollkommen entgegengesetzten Ver¬ 
hältnisse scheinbar durch Dilatation der rechten und Stenose der linken 
Herzhälfte bedingt werden. Gehen wir in dieser Analogie weiter, so 
Hesse sich annehmen, dass, wenn es dort zur Hemisystolia simplex aetiva 
gekommen war, hier die Möglichkeit zum Auftreten der Erscheinun¬ 
gen von Hemisystolia inversa aetiva vorhanden ist (zwei schwache Con- 
tractionen des linken Ventrikels auf eine starke und volle Contraction 
des rechten). 

Kehren wir zu dem oben angeführten Schema der longitudinalen 
rhythmischen Dissociationen zurück, so lassen sich bei aufmerksamer 
Betrachtung einige Berührungspunkte mit den eben analysirten Beispielen 
feststellen: von der Bigeminia cordis bis zur Systolia alternans erleidet 
die Herzthätigkeit folgende Veränderungen: in dem linken Ventrikel kann 
die zweite Contraction in allmäliger Abschwächung bis zum völligen Ver¬ 
schwinden gelangen; in dem rechten Ventrikel gehen gleichzeitig die¬ 
selben Veränderungen, nur in der entgegengesetzten Ordnung vor sich 
— die erste Contraction kann verschwinden, während die zweite ver¬ 
bleibt. Schliesslich erhält man (bei Systolia alternans) Contraction 
des linken Ventrikels bei völliger Unthätigkeit des rechten, 
darauf Contraction des rechten bei völliger Unthätigkeit des 
linken Ventrikels. 

Betrachtet man die Wirkungsweise von verschiedenen pharmako¬ 
logischen und physikalischen Agentien auf das Herz, so stösst man auf 
eine höchst bemerkenswerthe Thatsache. Es erweist sich hierbei, dass 
der allgemeine Charakter der Herzthätigkeit der gleiche bleibt, sowohl 
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bei Asphyxie, als auch bei Einwirkung von Chloralhydrat, Amylnitrit u.s.w., 
sowie auch bei Einwirkung (was besonders überraschend erscheint) der 
Digitalisgruppe (vergl. die obenangeführten Schemata). 

Sämmtliche von Prof. Openchowski, Lukjanoff, Knoll u. A. 
bei ihren Experimenten angewandte Agentien, vermittelst derer sie das 
Herz in für seine Thätigkeit ungewöhnliche Bedingungen versetzten, 
lührten alle zu einer und derselben Erscheinung, und zwar zu functioneilen 
Dissociationen in weitem Sinne des Wortes. Ausnahmen waren nicht 
aufzuweisen. Der normale logische Gedankengang zwingt uns diese Er¬ 
scheinungen als allgemeine anzuerkennen. 

Worin besteht aber nun das Wesen dieses allgemeinen Gesetzes, 
wodurch wird es bedingt? Im ersten Augenblick erscheint es völlig 
unerklärlich, wie zwei in ihrer definitiven Einwirkung auf das Herz so 
sehr entgegengesetzte Agentien, als die Asphyxie und die Digitalis, das 
gleiche Resultat herbeiführen können. Die Veränderungen erweisen aber 
keinen qualitativen, sondern nur einen quantitativen Unterschied, welcher 
sich nur auf die ungleiche Dauer der verschiedenen Perioden erstreckt. 
Berühren wir diese Frage etwas näher. Ich glaube hier liesse sich die 
Hegel’sche „Zusammen treflung von Gegensätzen in der höchsten Ein¬ 
heit“ mit vollem Rechte anwenden. So treffen z. B. Stärke und 
Schwäche eines Tones in dem höchsten Begriffe von einer bestimmten 
Höhe desselben zusammen. Bringen wir beispielsweise eine Darmsaite 
(bei einer bestimmten Länge und Anspannung) gleichviel auf welche 
Weise aus ihrem Gleichgewichtszustände, so werden wir stets einen Ton 
nur von einer bestimmten Höhe, aber einen lauten oder einen leisen 
hervorrufen können. In gleicher Weise muss auch das Herz, wenn es 
durch eine beliebige Ursache in seinem physiologischen Gleichgewichte 
gestört wird, auf alle äussere Einwirkungen eine in qualitativer Beziehung 
gleiche Reaction ergeben, d. h. gerade diejenigen Kräfte und Tüchtigkeit 
äussern, die es besitzt. Diese aber ergeben sich aus denjenigen Mitteln, 
über welche das Herz zur Erhaltung seines Gleichgewichtszustandes ver¬ 
fügt, als Wehrmittel zum Selbstschutze gegen destructive äussere Einwir¬ 
kungen. Diese Eigenschaft kommt jeder lebendigen organisirten Materie zu. 

Nachdem die compensatorische Bedeutung der Dissociationen ange¬ 
deutet und erwiesen worden (durch Charcelay, Botkin und Leyden 
auf deductivem Wege, durch Openchowski, Lukjanoff und An¬ 
dere experimentell) erweisen sich diese Erscheinungen, vom rein 
physiologischen Standpunkte aus betrachtet, als einfache, klare und ver¬ 
ständliche. Darin besteht auch das Hauptverdienst der genannten 
Autoren. Nach der hier gegebenen Erklärung lässt auch das Disso- 
ciationsgcsetz im- allgemeinen Sinne (als Reaction dos Herzens gegen 
jegliche äussere Einwirkungen) aufgefasst, keinen weiteren Zweifel zu 
und erhält ein hohes wissenschaftliches Interesse, denn die Wissen- 
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schaft besteht nicht allein in einer Feststellung der Aufeinanderfolge der 
Erscheinungen (experimentelles Gesetz), sondern auch (was natürlich von 
grösserer Wichtigkeit ist) in der Feststellung der ursächlichen Abhängig¬ 
keit, des inneren Zusammenhanges dieser Erscheinungen. Das Ziel der 
Wissenschaft, sagt Herschel, ist die Erklärung, denn vere scire cst 
per causas scire (ßakon). 

Im Allgemeinen gesprochen, ist es für einen bestimmten Zustand 
des lebenden Organismus scheinbar nothwendig, dass der Gesammt- 
betrag der vom Herzen entwickelten Energie eine beständige Grösse 
darstelle zur Erhaltung der Vita minima oder Vita raaxima, denn nur 
unter solchen Bedingungen ist „Gleichgewicht“ und Leben möglich. W r ir 
haben bereits gesehen, dass dieses Gleichgewicht vermittelst der eompen- 
satorischen Dissociationen erlangt wird. Aber in welcher Weise ge¬ 
schieht dieses? Die Erforschung dieser Dissociationen giebt eine für 
dieselben allgemeine Erscheinung, welche darin besteht, dass gewöhn¬ 
lich bei eintretender Steigerung der Thätigkeit der einen Herzhälfte, die 
andere gleichzeitig abgeschwächt wird und umgekehrt (Gesetz des com- 
pensatorischen Antagonismus). Wir hatten bereits Gelegenheit, diesen 
Vorgang kennen zu lernen, ausgehend von der einfachen physiologischen, 
etwa von der gewöhnlichen Athmung abhängigen, Compensation, welche 
man gegenwärtig als Accomodation zu bezeichnen pflegt und welche sieh 
nur auf eine dynamische Trennung beschränkt (der Unterschied in der 
Thätigkeit beider Herzhälften selbst während kurzer Zeitdauer darf sich 
durch keinen einzigen Blutstropfen kund thun) — bis zur Systolia 
alternans, welche dann die äusserste Grenzform der rhythmischen Disso- 
ciation (des compensatorischen Antagonismus) darstellt. Es sind folg¬ 
lich im Herzen gleichsam derartige Vorrichtungen vorhanden, vermittelst 
welcher eine energische Contraction der einen Herzhöhle abschwächend 
auf die andere wirkt und umgekehrt. Selbstverständlich müssen diese 
Veränderungen in der Thätigkeit des rechten und linken Ventrikels un¬ 
bedingt in streng entgegengesetzter Richtung vor sich gehen, d. h. der 
eine von ihnen muss genau in demselben Maasse seine Thätigkeit ab¬ 
schwächen, in welchem der andere die seinige erhöht, wenn überhaupt 
die Annahme, dass die Gesammtsumme «der vom ganzen Herzen für 
jeden gegebenen bestimmten Zustand des Organismus entwickelten Energie 
eine beständige Grösse darstellt. 

Für das Vorhandensein des Gesetzes des compensatorischen Anta¬ 
gonismus, als einer nothwendigen zweckmässigen Compcnsationsform, 
sprechen sowohl rein theoretische Erwägungen, als auch die Ergebnisse 
experimenteller Untersuchungen, deren in der Literatur eine bereits 
genügende Anzahl aufzuweisen ist, um sich hierüber mit gewissem Rechte 
positiv und bestimmt aussprechen zu dürfen. Die nähere detaillirte 
Ausarbeitung dieser Frage muss der Zukunft überlassen werden. 
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Wir haben bereits mehrere Theorien zur Erklärung der Dissocia- 
tionen ausgeführt: die mechanische (destructive), nervöse, coronar-vaso- 
motorische, chemische (Cohnheim), hämotodynamische, theilweise die 
muskulöse. Alle diese Theorien insgesammt und jede im Einzelnen er¬ 
weisen sich für die Erklärung der verschiedenartigen Dissociationsformen 
als mehr oder weniger genügend, und hieraus lässt sich der logische 
Schluss ziehen, dass lolglich keine derselben die Frage ganz umfasst, 
sondern jede von ihnen nur auf einzelne Thatsachen, auf verschiedene 
Acusserungen einer einzelnen Eigenschaft des Herzens hinweist, näm¬ 
lich die Fähigkeit des Herzens, sein physiologisches Gleichgewicht mit 
Hülfe irgend einer Dissociationsform bcizubehalten, angefangen von der 
Aceomodation und bis zur Systolia alternans; diese stellen somit nicht 
nur nichts Unwahrscheinliches vor, sondern sie schaffen die einzig mög¬ 
lichen Bedingungen für die Existenz des Organismus. 

YI1I. Unabhängigkeit der beiden Herzhälften von einander. 

Zur Frage über die Diagnostik der Dissociationen. 

Zu den triftigsten Einwänden gegen die Möglichkeit der ungleich¬ 
zeitigen Contraction der Ventrikel muss die Hinweisung auf die gemein¬ 
same Musculatur der beiden Herzhälften gerechnet werden. 

Wie weit sind nun aber in der That beide Herzhälften unabhängig 
von einander? 

Hinsichtlich der gemeinsamen Musculatur ist zu bemerken, dass in 
Betreff der oberflächlichen Schichten sicher festgestellt ist, dass die 
Musculatur gemeinsam beiden Ventrikeln angehört und die Fasern des 
einen Ventrikels auf den anderen übergehen und umgekehrt; bezüglich 
der tieferen Muskelschichten aber ist diese Frage bei weitem noch nicht 
in solchem Sinne entschieden, ja einige Anatomen (Winslow, Cru- 
vcilhier, Gerdy, Weber-Hildebrand, Donders) betrachten sogar 
beide Ventrikel als zwei mit selbständiger Musculatur versehene Säcke, 
welche in einen allgemeinen dritten eingeschlossen sind. Diese Ansicht 
findet scheinbar ihre Unterstützung in den folgenden Thatsachen der 
vergleichenden Anatomie: 1) yn Herzen des Hechtes und des Sterlets 
(Acipenser ruthenus) lässt sich die oberflächliche Muskelschicht des 
Ventrikels durch Injection von Flüssigkeit oder durch Lufteinflössung 
leicht von der tieferen inneren Schicht ohne Substanzverlust ablöscn 
(Dogiel 1 ) und Kasem-Beck); ferner ist bei der Schildkröte eine voll¬ 
ständige Trennung beider Herzhälften (Landois) vorhanden; dieselben 
sind nur auf eine unbedeutende Strecke, angefangen von der Herz¬ 
spitze, mit einander verbunden. 2) Beide Ventrikel werden von beson- 
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deren Blutgefässen, den sogenannten „Endarterien“, ernährt, unter 
welchen in der Regel keine Anostomosen vorhanden sind. 3) Die Inner¬ 
vation ist für beide Herzhälften nicht die gleiche (s. Cap. V). 4) Rea- 

giren beide Ventrikel auf die gleichen pharmakologischen, physischen 
und anderen Agentien in verschiedener Weise (s. Cap. VI). 5) Von all¬ 
gemein pathologischem Standpunkte aus lässt es sich nicht annehmen, 
dass die Herzthätigkeit ungünstig beeinflussende Factoren in gleichem 
Maasse sich auf alle Herztheile erstrecken; es ist dieses in der Wirk¬ 
lichkeit auch nicht vorhanden — wir erinnern nur an die Hypertrophien, 
Dilatationen, Distensionen, Klappenfehler, von welchen eutweder nur die 
rechte oder die linke Herzhälfte betroffen wird. Dieses wäre ja unmög¬ 
lich, wenn das Herz stets in seiner Gesammtheit gegen alle äusseren 
Einwirkungen überhaupt in gleicher Weise reagiren würde. 5) Die in 
beiden Ventrikeln zu verschiedenen Zeiten manchmal in vollkommen ent¬ 
gegengesetzter Richtung vor sich gehenden Veränderungen (z. B. Hyper¬ 
trophie und Atrophie) legen auf beide Herzhälften einen noch deutlicher 
ausgesprochenen anatomischen Stempel ihrer functioneilen Unabhängig¬ 
keit von einander auf. 8) Endlich liegt hinsichtlich der dynamischen 
Dissoeiationen (Abweichung von der physiologischen Norm in der Con- 
tractionskraft eines oder beider Ventrikel) keinerlei Zweifel vor und 
stellen die rhythmischen Dissoeiationen nur weitere Abweichungs¬ 
phasen von der Norm dar, welche, freilich unter günstigen Umständen, 
auch vollkommen möglich erscheinen (s. Cap. VI und VII). 

„Die in den vorliegenden Blättern mitgetheilten Beobachtungen 
lehren aber, sagt Kn oll, dass nicht nur eine ungleichzeitige Thätig- 
keit der beiden Ventrikel am fortlebenden Herzen keineswegs eine phy¬ 
siologische Unmöglichkeit ist, sondern dass den beiden Herzhälften sogar 
ein nicht unerheblicher Grad von Selbständigkeit hinsichtlich ihrer 
Thätigkeit zukommt“. (1. c.) 

Es lassen sich somit sowohl vom anatomischen, physiologischen, 
allgemein-pathologischen, pharmakologischen, als auch endlich vom patho¬ 
logisch-anatomischen Standpunkte aus beide Herzhälften als zwei mehr 
oder weniger von einander unabhängige Organe auffassen, und es stellt 
folglich auch der wahre Asynchronismus unter gewissen, besonders 
günstigen Bedingungen an sich nichts Unmögliches vor. Zur thatsäch- 
lichen Bekräftigung dieser Behauptung dienen die oben angeführten kli¬ 
nischen und experimentellen Ergebnisse. 

Zur Frage über die Diagnostik der rhythmischen longitudi¬ 
nalen Dissoeiationen. 

Die Schwierigkeit der genauen Diagnostik der longitudinalen rhyth¬ 
mischen Dissoeiationen beruht hauptsächlich darauf, dass wir gegen¬ 
wärtig keine vollkommen genauen objectiven und dirccten Untersuchungs- 
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mcthoden für die Thätigkcit des rechten Ventrikels in der Art, z. B. der 
Sphygmographie, besitzen, auf Grund welcher wir uns eine mehr oder 
weniger deutliche Darstellung über die Function des linken Ventrikels 
verschaffen könnten. Eine gleichzeitige Registrirung des Spitzenstosses 
und der Wand des rechten Ventrikels (was nur bei niederem Dia¬ 
phragmastande und Pulsation in der Herzgrube möglich ist) ergiebt nicht 
immer zuverlässige Resultate, denn 1. kann an der Bildung der Herz¬ 
spitze der hypertrophirte rechte Ventrikel ebenfalls Antheil nehmen; 
unter solchen Umständen treten die Herzstösse gruppenweise ein und 
kann von einer genauen Begrenzung derselben auf der Curve keine Rede 
sein; 2. kann bei bestehender Schwäche des rechten Ventrikels (z. B. in 
Folge von Stenose der rechten Coronararterie) „die paralytische Vor¬ 
wölbung desselben“ bei energischer Contraction des linken Ventrikels 
cintreten (Scoda); die Curven können dann Systolia alternans dort auf¬ 
weisen, wo nur „falscher Asynchronismus“ vorhanden ist; auf diese haupt¬ 
sächlichen Irrthumsquellen muss nach Lukjanoff besondere Aufmerk¬ 
samkeit gerichtet werden; 3. endlich können sowohl kräftige, als auch 
schwache Contractionen des linken Ventrikels selbst bei Abwesenheit 
des falschen Asynchronismus übertragen werden, wobei die schwachen 
Contractionen auch von keinem Spitzenstosse begleitet sein können 
(Rosenbach 1 )); die Curve würde dann Hemisystolie anstatt Bigeminie 
oder einfacher dynamischer Dissociation etc. zeigen. 

Die Auscultation mit gleichzeitiger Palpation behebt ebenfalls die 
Schwierigkeit nicht immer. 

In allen diesen Fällen müssen die Ergebnisse der Percussion be¬ 
achtet werden, denn zeitweise Vergrösserungen der einzelnen Herzhöhlen 
deuten auf temporäre Abschwächung der Ventrikel hin (Botkin). 

Eine nicht unwesentliche Bedeutung kommt bei der Diagnostik der 
rhythmischen Dissociationen den drei- und überhaupt vielgliedrigen 
Rhythmen zu (wenn einigen Herzschlägen nur eine einzige Pulswelle 
der Art. radialis entspricht). Auf diese Rhythmen möchte ich besonders 
die Aufmerksamkeit lenken. Am einfachsten lassen sich alle diese 
wechselseitigen complicirten acustischen Verhältnisse aus nachfolgendem 
Schema ersehen. 

Mit Hilfe dieses Schema lässt sich auch ein Begriff von der Mög¬ 
lichkeit des Auftretens von 4, 5 und überhaupt mehrgliedrigen Rhythmen 
erhalten. Hierzu ist es nur erforderlich, die Intervalle zwischen Systole 
und Diastole eines oder beider Ventrikel beliebig zu vergrössern oder 
zu verringern und auch das ungleichzeitige Auftreten der ersten und 
zweiten Herzschläge anzunehmen. Am einfachsten gestalten sich die 
Bedingungen zur Erhaltung der dreigliedrigen Rhythmen bei Systolia 
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Die Bezeichnungen [ (s), (d), s, d] sind hier dieselben, wie in dem oben ange¬ 
gebenen Schema. A (Aorta), P (Pulmonalis) sind die Töne beim Verschliessen der 
arteriellen Klappen nach den Hauptcontractionen der Ventrikel [(s), (d)]; a (Aorta), 
p (Pulmonalis) die Töne beim Schliessen der arteriellen Klappen nach den unterge¬ 
ordneten Contractionen [s, d] der entsprechenden Ventrikel. Die die Töne bedeu¬ 
tenden Zeichen, welche sich in einer verticalen Linie befinden, weisen darauf hin, 
dass die Töne coincidiren oder von einander durch so kurze Zeitintcrvallc getrennt 
sind, dass sie als ein Ton auscultirt werden. Rechts sind die dreigliedrigen Rhyth¬ 
men angegeben, welche scheinbar an den entsprechenden Klappen auscultirt werden 
müssen. 


alternans; bei Hemisystolia können dieselben ebenfalls nur in dem Sinne 
entstehen, wenn der zweite Ton von einem Geräusch begleitet wird, so 
dass der diastolische Ton p von A durch ein Intervall nicht grösser 
als 0,04 Secunden getrennt ist. Das Gleiche gilt auch für die Bigeminia 
cordis. In den beiden letzteren Fällen (Bigeminia cordis und Hemi¬ 
systolia) lassen sich bei völlig reinen Tönen überhaupt am ehesten 
4glicdrige Rhythmen erwarten. 

Ich muss bemerken, dass die Entstehung von 3glicdrigen Rhythmen 
weder vom angedeuteten Standpunkte, noch bei Herzschwäche, wo sie 
am öftesten anzutreffen sind, durch Spaltung des zweiten Tones erklärt 
werden kann, denn unter solchen Bedingungen ist sicher eine, wenn 
auch nicht deutlich ausgesprochene Compensationsstörung zu erwarten, 
d. h. eine Drucksteigerung im kleinen Kreisläufe und eine Druckstcige- 
rung im grossen Kreisläufe (als Regel gilt es, dass gewöhnlich der linke 
Ventrikel von primärer Schwäche betroffen wird). Ist aber nun der 
Druck in der Aorta vermindert, in der Lungenarterie dagegen erhöht, 
so können die Momente d und e (die dem Schliessen der Semilunar¬ 
klappen der Aorta und Art. .pulmonalix entsprechenden Hebungen) sich 
einander soweit nähern, dass sie an der Curve des Hcrzstosses nicht 
mehr unterschieden werden (Landois). Es weist somit der 3gliedrige 
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Rhythmus auf eine Spaltung des ersten Tones hin, diese Spaltung — 
auf ein ungloichzeitigcs Schliessen der Atrio-vcntrieularklappen, und 
diese letztere lässt sich seinerseits wiederum am einfachsten durch die 
ungleichzeitige Contraction des rechten und linken Ventrikels erklären 
(longitudinale rhythmische Dissociation). Nimmt man sogar an, dass 
zwei systolische Töne durch ungleichzeitiges Schliessen der einzelnen 
Zipfel an ein und derselben Klappe entstehen können, so werden wir es 
jedenfalls hier nur mit einer Spaltung, keineswegs aber mit einer Trennung 
des ersten Tones in zwei Töne zu thun haben. Die Entstehung des 
ersten der drei Töne lässt sich ebenfalls durch die Contraction des Vor¬ 
hofes erklären, und „findet diese Erklärung scheinbar ihre Bekräftigung 
in den Untersuchungen von Kriege und Sch mall, und zwar in den 
von diesen Autoren genau dargestellten Diagrammen; die Art des Ent¬ 
stehens jedoch dieser Abweichungen von der Norm ist durch die er¬ 
wähnten Untersuchungen nicht aufgeklärt worden“ (Sahli). Handelt es 
sich möglicherweise unter diesen Bedingungen einfach um eine Spannung 
der an den Rändern verwachsenen Atrio-Ventricularklappe (Stenosis), 
welche ihrer Fähigkeit, sich im Momente der Systole der Vorkammer 
und der Diastole des Ventrikels vollkommen zu entfalten, verlustig ge¬ 
worden, so muss dieser Ton offenbar eher der dritte, aber nicht der 
erste von den drei Tönen sein. Wir finden schliesslich in dem Hand¬ 
buche von Rosenbach noch eine andere Hinweisung auf die Möglich¬ 
keit des Entstehens der dreigliedrigen Rhythmen: der erste Muskelton 
setzt sich aus drei Momenten zusammen (Martius), der Anspannung, 
der Starre und der Contraction des Muskels, welche sich in eine einzige 
Schallerscheinung vereinigen. Bei pathologischen Zuständen kann der 
Zwischenraum zwischen dem Momente der Anspannung einerseits und 
den Momenten der Starre und der Contraction des Muskels (welche immer 
fast gleichzeitig stattfinden) andererseits sich mehr als um 0,04 Sec. 
verlängern; dieser Zeitraum genügt dann, um zwei Töne statt eines ein¬ 
zigen percipiren zu können. 

Haben wir folglich einen dreigliedrigen Rhythmus vor uns, so müssen 
wir entweder an eine Spannung der Atrio-Ventricularklappe (bei Stenosis) 
oder an eine Trennung der Momente der Anspannung, der Starre und 
der Contraction („Dissociation in der Systole selbst“ nach dem Aus¬ 
drucke von Prof. Openchowski), oder endlich auch — was wohl das 
einfachste ist — an eine ungleichzeitige Contraction der Ventrikel denken. 
Was jedoch die vier- und überhaupt mehrgliedrigen Rhythmen (eine 
Pulsation der Radialarterie auf mehrere Herzschläge) anbelangt, so lässt 
sich für dieselben ausser der letztgenannten Erklärung keine genügendere 
finden. 

Eine nicht geringere Bedeutung kommt den pulsatorischen Bigeminien 
zu, da bei denselben nur die Erklärungen für die einander abwechselnden 
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stärkeren und schwächeren Contractionen dos linken Ventrikels zulässig 
sind: 1. entweder verändert das ganze Herz seinen Rhythmus in der 
angegebenen Richtung, oder 2. ist Hemisystolia inversa, oder 3. Bige- 
minia cordis vorhanden. Die erste Art der Herzthätigkcit, wenn auch 
theoretisch durchaus nicht unwahrscheinlich, erscheint vom teleologischen 
Standpunkte aus vollkommen unverständlich (s. Gesetz des compensa- 
torischen Antagonismus, Cap. VII); die zweite Art ist, wie ich glaube, 
klinisch noch niemals beobachtet und nur experimentell erhalten 
worden. Am wahrscheinlichsten erscheint folglich die dritte der gege¬ 
benen Erklärungen. 

Um nochmals die diagnostische Bedeutung der pulsatorischen Bige- 
minien der drei- und mehrgliedrigen Rhythmen zu betonen, will ich 
darauf hinweisen, dass sie von sämmtlichen Klinikern als für die Herz¬ 
schwäche charakteristisch anerkannt werden. Die experimentellen Unter¬ 
suchungen stimmen in diesem Falle vollkommen mit den klinischen Be¬ 
obachtungen überein, und es ist wohlbekannt, dass allein nur das ge¬ 
schwächte Herz bei gesteigerten Anforderungen an seine Thätigkeit durch 
longitudinale rhythmische Dissociationen zu reagiren im Stande ist, 
während an dem gesunden Herzen diese Erscheinungen auch experi¬ 
mentell äusserst schwierig hervorgerufen werden können. In diesem 
Umstande ist aller Wahrscheinlichkeit nach auch der Grund des nega¬ 
tiven Verhaltens der Physiologen gegen die rhythmischen Dissociationen 
zu suchen. 

Wie dem auch sein mag, immerhin muss den drei- und mehr¬ 
gliedrigen Rhythmen, den pulsatorischen Bigeminicn (und theilweise den 
Polygeminien) eine gewisse diagnostische (selbstverständlich keine patho- 
gnostische) Bedeutung zugesprochen werden. 

Viel einfacher gestalten sich die Bedingungen zur Diagnostik bei 
der Insufficienz der Mitralklappe; an dieser Klappe wird bei normalem 
Zustande der Valvula tricuspidalis, wo ein reiner Ton zu vernehmen ist, 
ein deutliches systolisches Geräusch auscultirt. In diesem Falle ergiebt 
die Auscultation die werthvollsten Resultate. 

Am meisten günstig für die genaue Diagnostik erscheint jedoch die 
Complication eines Herzleidens mit Insufficienz der Tricuspidalklappe, 
an welcher ein positiver eentrifugaler Venen puls entsteht. Es leuchtet 
wohl ein, dass in diesem Falle bei Vergleichung (mit Hilfe der Palpation) 
der Pulsation der Radialartcrie (d. h. der Contractionen des linken Ven¬ 
trikels) mit den sichtbaren Pulsationen der Jugularvcncn (mit den Con¬ 
tractionen des rechten Ventrikels) alle angeführten Arten der longitu¬ 
dinalen Dissociationen: Bigeminia cordis,; Hemisystolia simplex et in¬ 
versa, Systolia alternans u. s. w. leicht zu bestimmen sind. 

Die Kennzeichen, welche bei der Diagnostik der bezeichneten Ano¬ 
malien zu beachten sind und welche uns oft auf den richtigen Weg zu 
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gelangen verhelfen können, sind somit, folgende: die Anwesenheit von 
pulsatorischen Bigeminien (theilweise Polygeminien), von drei- und na¬ 
mentlich mehrgliedrigen Rhythmen, doppelter Spitzenstoss, Herzschwäche, 
zeitweilige Dilatationen einzelner Höhlen (besonders bei Neurosen, wie 
Angina pectoris und Morbus Basedowii), allgemeine Neurasthenie und 
ausgesprochene Arteriosklerose. 

Zweifellos werden mit der Anhäufung des passenden Materials die 
Rahmen der Diagnostik sich bedeutend erweitern und es ermöglichen, 
nicht nur, wie es gegenwärtig in Ausnahmefällen der Fall ist, die ver¬ 
schiedenartigen Dissociationsformen genau zu bestimmen. Wohl könnte 
man die Frage stellen, wozu alle die angeführten diagnostischen Fein¬ 
heiten erforderlich seien, und ob es nicht genügend sei, sich einfach auf 
die Constatirung der Thatsache der rhythmischen Dissociationen zu be¬ 
schränken, um so mehr, da die eine Form derselben leicht in die an¬ 
dere übergeht und umgekehrt. In der Verschiedenheit aber dieser For¬ 
men oder in dem Vorherrschen der einen von ihnen gründet sich vielleicht 
eben der Unterschied in den Meinungen über die prognostische Bedeutung 
der Dissociationen. 

Traube verhält sich in dieser Beziehung äusserst pessimistisch, 
wogegen v. Leyden in den Dissociationen sogar ein Signum boni ominis 
sieht; endlich geben die oftmals völlig nicht zu beseitigenden Schwierig¬ 
keiten, mit denen bei dem gegenwärtigen Zustande unseres Wissens die 
genaue Diagnostik der verschiedenen Formen, besonders bei gesundem 
Zustande der Herzklappen, verbunden sind, eben den Grund dafür ab, 
dass viele Autoren sich theilweise negativ, theilweise skeptisch und theil¬ 
weise sogar vollkommen indifferent zu diesen Erscheinungen verhalten. 
In der That, es genügt nur daran zu erinnern, dass auch bei dem ge¬ 
wöhnlichen normalen Rhythmus wir es mit 12 Schallerscheinungen, welche 
zu 2 Tönen verschmelzen, zu thun haben. (An der Bildung des ersten 
Tones nehmen Theil: 2 Töne, bedingt durch das Schliessen der Atrio- 
ventricularklappen, 2 Töne in Folgg der Dilatation der Anfangstheile der 
Arterien — der Aorta und Pulmonalis bei noch geschlossenen Klappen, 
2 Muskeltöne, von denen jeder, nach Martius, in drei Momente, An¬ 
spannung, Starre und Contraction, zerfällt. Der zweite Ton setzt sich 
aus 2 Tönen beim Schliessen der Semilunarklappen der Aorta und der 
Lungenarterie zusammen.) Es lässt sich leicht vorstellen, welche com- 
plicirtcn -acustischen Erscheinungen beispielsweise bei Bigeminia cordis 
asynchronica entstehen müssen, wo auch bei gesundem Klappenzustande 
nicht 12, sondern 24 Schallerscheinungen während eines relativ unbe¬ 
deutenden Zeitabschnittes (gegen 1 Secunde, zuweilen noch geringer) ent¬ 
stehen. Unter solchen Bedingungen können möglicherweise auch 4-, 5-, 
ßgliedrige Rhythmen auftreten, sodass eine derartige Verwirrung her¬ 
vorgerufen wird, welche am passendsten als „Arhythmia cordis“ oder 
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„Delirium cordis“ bezeichnet, werden kann. Trotzdem aber diese Be¬ 
nennungen auch sehr zutreffend sind, so erklären sie doch keineswegs 
das Wesen der Sache und stellen nur umschreibende Bezeichnungen 
dessen, was wir nicht verstehen, vor. Mit dem Fortschreiten unseres 
Wissens kommen die Ausdrücke wie Delirium arhythmicum, irreguläre etc. 
immer mehr aus dem Gebrauch, da selbst in den Abweichungen von der 
Norm die Natur vollkommen zweckmässige Mittel in Anwendung bringt, 
ln dem Erforschen, in der Erkenntniss dieser Mittel, als auch in der 
Kunst, dieselben im Nothfalle künstlich hervorzurufen, besteht auch der 
Sinn und die Bestimmung der praktischen Medicin. 

Zum Schluss erachte ich cs für meine Pflicht, meinem hochverehrten 
Lehrer Prof. v. Openchowski meinen innigsten Dank auszusprechen 
sowohl für die mir ertheilte Genehmigung zur Ausnützung des klinischen 
Materials als auch für die wissenschaftliche Unterstützung und Belehrung, 
die er mir bei meiner gegenwärtigen Arbeit freundlichst zukommen licss. 


Zeitschr. f. klin. Medicin. 37. Bd. 11. I u. 4. 
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(Aus der 1. nied. Klinik des Hofrath Nothnagel in Wien.) 

lieber den Einfluss chemischer Gegenreize auf Ent¬ 
zündungen. 

Von 

Dr. Friedrich Wechsberg. 


Die nachstehend mitgctheiltcn Versuche haben den Zweck, einiges zur 
Lösung der Frage, ob Gegenreize entzündliche Processc beeinflussen und 
in welchem Sinne, beizutragen. Ich habe jene Gegenreize in den Kreis 
meiner Versuche gezogen, weiche kurzweg unter dem Namen der „che¬ 
mischen“ zusammengefasst werden mögen, um sie von anderen, die als 
„physikalische“ benannt werden, zu scheiden. Mit jenen sind Jod- 
tinctur, Vesicantien, Sinapismen, Crotonöl u. dergl., mit diesen Schröpf¬ 
kopf, glühendes Eisen u. s. w. gemeint. Von den vielen Fragen, deren 
Beantwortung hier in Betracht käme, habe ich die bisher am wenigsten 
bearbeitete über die Wirkung am Orte der Application selbst gewählt, 
über welche ich nur 3 Publicationen, und zwar von Zuelzer, Hol 1 is 
und Serebeloni vorfand. # 

Bevor ich die Beantwortung der Frage, ob durch gesetzte Gegen¬ 
reize der genannten Art ein Einfluss auf den Ablauf von Endzündungen 
ausgeübt wird, experimentell in Angriff nahm, war es mir zunächst 
darum zu thun, genauen Einblick in die Veränderungen zu erhalten, die 
durch die Application der genannten Gegenreize in der Haut, dem sub- 
cutanen Gewebe und eventuell in der darunter liegenden Musculatur her¬ 
vorgerufen werden. 

Zu diesem Zwecke habe ich die Haut über dem Oberschenkel eines Hundes in 
der Ausdehnung von f> qcm sorgfältig rasirt und dann diese Stelle mit Tinctura .lodi, 
dem officinellen Präparate der üsterr. Pharmakopoe, eingepinselt. Diese Ein¬ 
pinselungen wurden durch 6 Tage, täglich 2mal, wiederholt. Bereits nach 24 Stun¬ 
den war die Haut im Bereiche der Einpinselung auf das Dreifache verdickt gegen¬ 
über der nicht eingepinselten. Am dritten Tage war dieselbe mit einem harten, braun¬ 
gefärbten, der Unterlage fest anhaftenden Schorfe bedeckt, im Bereich desselben 
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einzelne, ins Corium herabreichende, ein wenig blutende Rhagaden; die Schwellung 
der Haut selbst schien geringer, als am ersten Tage. Am Ende des 6. Tages wurde 
die betreffende Hautpartie mit der darunter liegenden Musculatur herausgeschnitten, 
in Müller-Formol gehärtet, in Celloidin eingebettet, dann geschnitten und mit Haem- 
alaun-Eosin gefärbt. Dieses Verfahren wurde auch bei den übrigen histologischen 
Präparaten eingelialten. Erwähnt muss noch werden, dass die Einpinselungen in 
allen Fällen mit einem weichen Haarpinsel vorgenommen wurden, sodass jeder mecha¬ 
nische Insult bei denselben ausgeschlossen erscheint. Bei der Excision der für die 
histologische Untersuchung bestimmten Hautstelle in obengenanntem Falle ergab sich 
ein mässig starkes Oedem der Haut, des subcutanen Gewebes und vielleicht, aber 
nicht ganz sicher nachweisbar, auch der tiefer liegenden Musculatur. Die Haut selbst 
erschien etwa auf das Doppelte, jedenfalls weniger, als in den ersten Tagen, ver¬ 
dickt. Eine Anämie der tieferen Theile liess sich nicht mit Sicherheit constatircn. 

Die mikroskopische Untersuchung der gewonnenen histologischen Präparate er¬ 
gab folgenden Befund: Im Präparat erscheint ziemlich gleichmässig die oberfläch¬ 
liche Epidermisschicht, bestehend aus einem Theile des Stratum mucosum und dem 
Stratum corneum, in eine homogene, zahlloso Kernkrümmel enthaltende Masse umge- 
wandelt, die dem makroskopischen Schorfe entspricht. Diese nekrotisirenden Ver¬ 
änderungen der oberflächlichen Epidermisabschnitte erreichen nur ganz vereinzelt die 
Basalschichte des Epithels, selten tiefere Theile des Stratum mucosum. Vielfach 
finden sich unter der Basalschicht des Epithels in den oberflächlichen Antheilcn des 
Papillarkörpers Ansammlungen von Rundzcllen resp. den Zerfallsbildern solcher in 
Form polynucleärer Formen mit äusserst zahlreichen eingestreuten Kernfragmenten. 
Die Cutis zeigt keine wesentlichen Veränderungen, nur hie und da reichen die In¬ 
filtrate, und da meist in Form mononucleärer Rundzellen etwas tiefer hinab und be¬ 
gleiten die Cutisgefässchen, vereinzelt auch die Schweissdrüsenausfiihrungsgänge. 
Eine auffallende Injection der Hautgefässe ist nicht zu constatiren. Die unterhalb 
der Haut verlaufenden Bündel quergestreifter Musculatur zeigen nichts Auffälliges. 

In einem weiteren Versuche wurden unter den gleichen Bedingungen die Ein¬ 
pinselungen durch 3 Tage wiederholt. Die Section ergab ein stärkeres Oedem der 
Haut als im vorhergehenden Versuche, — dieselbo erschien um weit mehr, als das 
Doppelte verdickt, — und auch des subcutanen Zellgewebes. Die Musculatur verhielt 
sich in gleicher Weise, wie im vorhergehenden Falle. Auch hier keine sichere Anae- 
mie der tieferen Theile. Die mikroskopische Untersuchung ergab: Der Befund auf 
der Oberfläche ziemlich ähnlich dem im vorhergehenden Versuche. Die Infiltration 
ist reichlicher und zwar finden sich namentlich zahlreiche mononucleäre Rundzellen 
zwischen den Faserbündeln der Cutis. 

In einem dritten Versuche, gleichfalls am Hunde, wurde das Versuchsthier 
24 Stunden nach einer einmaligen Einpinselung mit Jodtinctur getüdtet. Die Haut 
war auf das Vierfache verdickt, das subcutano Gewebe stark ödematös, ebenso ent¬ 
lang der Fascien in den oberflächlichen Schichten der Musculatur ziemlich reichlich 
Oedcmflüssigkeit, keine deutliche Anaemie der tieferen Theile. Mikroskopisch ergab 
sich: Die Infiltration reicht über die Cutis und das subcutane Fettgewebe hinaus und 
findet sich hie und da noch in den oberflächlichen Schichten der Muskelbündel, die 
Hautgefässe sind stark gefüllt. 

Ich habe nun die Haut von Kaninchen eingepinselt und nach gleich langer 
Einwirkungsdauer der Jodtinctur, wie in den vorhergehenden 3 Fällen, die betreffende 
Hautpartie excidirt und mikroskopisch untersucht. Der Befund stimmte in seinen 
wesentlichen Punkten mit dem der Versuche an Hunden überein, so dass ich nur die 
Unterschiede kurzr berühren will. In allen Fällen waren die Veränderungen, an 
Qualität sich zwar gleich bleibend, an Intensität beim Kaninchen bedeutend stärker. 

24* 
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Der Schorf bildete sich erst nach Längerer Application der Jodtinctur und wai nie 
so stark, wie beim Hunde; die Haut schien dagegen nach längerer Einwirkung be¬ 
deutend derber. Die Differenz in der Intensität der gesetzten Veränderungen zwischen 
den einzelnen Tagen war keine so grosse, wie in den analogen Fällen beim Hunde, 
und zwar in der Weise, dass noch nach 6tägiger Application der Jodtinctur die Ver¬ 
änderungen sich weit mehr an Schwere denen nach 24ständiger näherten. 

Zur Ergänzung möchte ich die Befunde Schee de’s über die Veränderungen 
nach kürzerer, als 24stündiger Einwirkung von Jodtinctur auf die unveränderte Haut 
von Kaninchen auszugsweise citiren, die er zwar nicht zur Prüfung ihrer Wirksam¬ 
keit auf etwaige benachbarte entzündliche Processe, sondern gelegentlich anderer 
Versuche erhob. Die erste Wirkung nach einer Einpinselung mit Jodtinctur ist eine 
starke Erweiterung der Venen, am Kaninchenohre beobachtet. Dann folgt eine starke 
Durchtränkung der Gewebe mit Blutplasma. Das Exsudat erreicht nach 6 Stunden 
den Höhepunkt und ist nach 24 Stunden wieder geschwunden. Dieser letzteren 
Behauptung Scheede’s kann ich nicht beipflichten. Ich fand noch bei der 
24 Stunden nach einmaliger Einpinselung gemachten Section, wie oben erwähnt, ein 
sehr starkes Oedem der Haut, des subcutanen Gewebes und sogar der Musculatur, 
und auch die mikroskopisch gefundenen Veränderungen waren nach dieser Zeit noch 
sehr schwere. Scheede sagt nun weiter: Nach zwei Stunden schon sieht man hin 
und wieder zahlreiche lymphoide Elemente, besonders in der unmittelbaren Nähe der 
Venen und Capillaren auftreten; dieselben vermehren sich sehr rasch, so dass die 
Venen und Capillaren wie mit einem Mantel von weissen Blutkörperchen umgeben 
sind, die sich dann später im ganzen Gewebe vertheilen, aber immer noch in der 
Umgebung der Gefässe am dichtesten sind. Es gleicht also schon nach leichten 
Reizen die Haut einer Stelle in der Umgebung eines Entzündungsherdes. Diese Ver¬ 
änderungen drangen bis zum Knochen durch die Muskeln hindurch vor. Diese aus- 
gewanderten Leukocyten verändern sich, und zwar beginnt die Protoplasmaschicht 
derselben weiter zu werden, der Kern fängt an sich zu theilen, schon 2—3 Stunden 
nach der Einpinselung haben die meisten 2—3 Kerne, nach 16—24 Stunden ist die 
Zahl auf das 16—24fache gewachsen, während die Zeile selbst ihre Grösse um das 
10—20fache übertrifft. Soweit Scheede; er bespricht dann noch die weiteren Ver¬ 
änderungen der Leukocyten; die jedoch für die hier zu erörternden Fragen ohne 
Interesse sind. 

Bevor ich zu weiteren Versuchen übergehe, muss ich einige specielle 
Kigenthümlichkeiten der durch Jodtinctur gesetzten Veränderungen be¬ 
sprechen. Zunächst war es auffallend, dass die Veränderungen in den 
Fällen der längere Zeit fortgesetzten Application, abgesehen von der Bil¬ 
dung des Schorfes, bedeutend geringer waren, als nach kürzerer Ein¬ 
wirkung, ferner, dass diese Differenzen beim Hunde grösser waren, als 
beim Kaninchen. Für diese beiden Fragen liegt die Erklärung in dem 
Vorhandensein des Schorfes, welcher sich aus den oberflächlichen, unter 
ungünstigen Ernährungsbedingungen stehenden Schichten der Epidermis 
unter der Einwirkung eines Protoplasmagiftes, der Jodtinctur, bildet. 
Dieser verhindert die weitere Einwirkung der Jodtinctur auf das Gewebe, 
weshalb die Präparate nach einer durch längere Zeit wiederholten Ein¬ 
wirkung des Mittels uns eigentlich das Bild eines unter der schützenden 
Hülle des Schorfes langsam abheilenden Processes bieten. In dem Um¬ 
stande, dass die Schorfbildung beim Kaninchen eine weit weniger mäeh- 
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tige war, liegt der Grund für die geringere Dilferenz in den Verände¬ 
rungen nach verschieden langer Application der Jodtinctur; die geringere 
Schorfbildung selbst erscheint in der geringeren Mächtigkeit der Epi- 
dermisschichte beim Kaninchen begründet. Für den Menschen ange¬ 
wendet, dürften sich wohl die Veränderungen mehr mit denen der 
Kaninchenhaut decken, da auch hier die Epidermisschicht keine so mäch¬ 
tige ist, weshalb ich auch bei meinen folgenden Versuchen ausschliess¬ 
lich Kaninchen als Versuchstiere benützte, andererseits gehen wir beim 
Menschen wohl nie so weit in der Anwendung dieses Mittels, dass es 
zu einer stärkeren Schorfbildung käme. 

In einem weiteren Versuche wurde die rasirte Haut des Oberschenkels eines 
Kaninchens mit Ol. Crotonis eingepinselt, und nach 24 Stunden excidirt. Bei der 
Section ergab sich die Haut auf das 3 fache verdickt, ein massig starkes Oedem des 
subrutanen Gewebes und der oberflächlichen Schichten der Musculatur. Keine sicher 
nachweisbare Anaemie der tieferen Schichten. Mikroskopisch folgender Befund: die 
Epidermis zeigt ziemlich geringfügige Veränderungen, nur hie und da lässt sich ein 
Abblassen der Kerne constatiren; auch die nächste Schicht, also der oberflächliche 
Cutisantheil, zeigt bis auf starke Capillarfüllung wenig Auffälliges. Um so auffallen¬ 
der erscheinen die Veränderungen der tiefen Cutisabschnitte und des Bindegewebes 
zwischen Haut und Musculatur. Es finden sich allenthalben die Gefässc prall gefüllt 
und ausgedehnt, in ihrem Lumen vielfach mononucleäre Leukocyten. Ihr Endothel 
scheint unverändert zu sein. An der Mehrzahl derselben findet sich eine dichte peri- 
vasculiire Infiltration mit Rundzellen, vielfach auch zerfallende Formen. Sehr aus¬ 
gedehnt linden sich in der Umgebung der Gefasschen diffuse Infiltrationen des Binde¬ 
gewebes mit rothen Blutkörperchen. In dem lockeren Gewebe zwischen Cutis und 
Muskelbündeln erstreckt sich längs der Muskeloberfläche eine Zone dichter Infiltration 
mit mononuclearen Rundzellen. Das lockere Bindegewebe selbst erscheint ödematös 
geschwollen, und es finden sich in demselben besonders nahe der Infiltrationszone 
mehrfach capillare Haemorrhagien. Die Muskelbündcl zeigen namentlich in ihren 
oberflächlichen Partien ausser einer interstitiellen Rundzellenansammlang Verbreite¬ 
rung ihrer Faserbündel, verbunden mit einem Abblassen der Muskelkerne und einem 
Undeutlicherwerden der Querstreifung. 

Zur Beobachtung der durch die Senfpräparate geschaffenen Veränderungen wurde 
die Haut über dem Oberschenkel eines Kaninchens mit Oleum sinapis eingepinselt 
und nach 6 Stunden excidirt. Die Haut war nach dieser Zeit lebhaft geröthet und 
zeigte sich bei der Section etwa auf das 6fache verdickt. Aus dem subcutanen Zell¬ 
gewebe floss reichlich Oedemflüssigkeit ab, ebenso erschienen die darunter befind¬ 
lichen Muskeln ödematös und auch längs der in die Tiefe gehenden Fascienblätter 
reichliches Oedem. In diesem Falle erschienen die tieferen Muskelschichten anämisch. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab: Die Epidermis zeigte auch hier fast über¬ 
haupt keine Veränderungen, der benachbarte Cutisabschnitt nur die der Hyperämie. 
Die tieferen Cutisantheile sowie das Bindegewebe im Muskel infolge ödematöser Durch¬ 
tränkung mächtig verbreitert. Im Gegensätze zum vorhergehenden Versuche bilden 
jedoch hier die fast im ganzen Oedembereiche auftretenden zahlreichen Rundzellen 
fast nirgends compacte Infiltrate. Nur hie und da werden ihre Ansammlungen etwas 
dichter. Auch hier pralle Gefässfüllung und vielfach kleinste Haemorrhagien, das 
Bindegewebe infiltrirend. Die Muskeln zeigen in ihrem obersten Abschnitte vielfach 
hyaline Degeneration und Schwellung. Die Querstreifung scheint an den oberfläch¬ 
lichen Fasern verschwunden zu sein, die Längsfaserung tritt etwas gröber hervor. 
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Ich wollte schliesslich noch die Cantharidenpräparate, als die beim Menschen 
die stärksten, makroskopisch sichtbaren Veränderungen bewirkenden, auf die durch sie 
hervorgerufenen Erscheinungen prüfen. — Beim Hunde applicirt, riefen sie höchstens 
eine geringe Infiltration hervor, vermochten aber niemals, selbst nach 12stündiger 
Application, Blasen zu erzeugen. — Ich versuchte die verschiedensten Präparate, 
zunächst ein Cantharidincollodium, erhalten durch Lösung von Cantharidin in Collo- 
dium, dann liess ich mir ein Collodium cantharidatum bereiten durch Auflösen von 
2Theilen Collodiumwolle in einer Mischung von42Th. Aether cantharidatum (erhalten 
durch 3tägige Maceration von 50 Theilen grob gepulverter Canthariden mit 80 Theilen 
Aether) und 6 Theilen Spiritus vini (nach der Vorschrift für die deutsche Pharma¬ 
kopoe), dann verwendete ich Emplastrum vesicans, bei dessen Application ich beim 
Menschen nach längstens 6—8 Stunden grosse Blasen entstehen sah, schliesslich ein 
Unguentum cantharidatum.- ln allen Fällen ein negativer Erfolg. Der zu derben 
Haut des Hundes Schuld gebend, wiederholte ich dieselben Versuche am Kaninchen, 
jedoch mit dem gleichen Resultate, so dass ich schliesslich mich genöthigt sah, diese 
Präparate aus meiner Versuchsreihe zu streichen; trotzdem ist es wohl anzunehmen, 
dass ich auch in diesem Falle sehr ähnliche Bilder, wie bei den übrigen chemischen 
Gegenreizen erhalten hätte. Den Versuch, an Moribunden Blasenpllaster zu appli- 
ciren und dann die betreffenden Hautpartien nach erfolgtem Tode zu excidiren und 
zu untersuchen und mir so Aufschluss zu verschaffen, habe ich unterlassen, da mir 
einerseits die Befunde keinen unanfechtbaren Schluss auf die Wirksamkeit der Prä¬ 
parate erlaubt hätten, da doch die Circulationsverhältnisse schon wesentlich verän¬ 
derte in diesem Stadium des Lebens sind, und ich andererseits die Applicationsdauer 
so wenig in der Hand hatte. — Trotzdem ich eine sichere Erklärung für die mangel¬ 
hafte Wirksamkeit am Thiere nicht zu geben weiss, hielt ich es doch für angemessen, 
auch diesen negativen Befund zu notiren. 

Das Gemeinschaftliche der bei der Untersuchung der verschiedenen 
Präparate erhobenen Befunde zusammen fassend, ergiebt sich: 

1. Eine starke ödematöse Infiltration der Haut, des subcutanen 
Zellgewebes, bei der weit überwiegenden Zahl der Versuche auch noch 
der darunter liegenden Musculatur, am stärksten bei Oleum sinapis. 

2. Eine starke zellige Infiltration, in allen Fällen, der tieferen Cutis¬ 
abschnitte, des subcutanen Zellgewebes und zumeist bis in die Muscu¬ 
latur sich erstreckend, am stärksten beim Crotonöl, verhältnissmässig 
am schwächsten bei Jodtinctur, bei welcher sich die zellige Infiltration 
in den oberen Cutisantheilen loealisirte. 

Bei allen Sectionsbefunden mit Ausnahme derjenigen beim Versuche 
mit Oleum sinapis findet sich ausserdem die Bemerkung: Keine sicher 
nachweisbare Anämie der tieferen Theile. Zuelzer hat seinerzeit fol¬ 
gendes Scctionsprotoll nach 14 Tage fortgesetzten, häufig wiederholten 
Einpinselungen mit Cantharidincollodium veröffentlicht: 

Die Haut der betreffenden Stelle oberflächlich theils eiternd, theils verschorft, 
die Blutgefässe auf der unteren Seite stark erweitert und strotzend gefüllt. Das Fett¬ 
gewebe darunter vollkommen geschwunden, die oberllächlichen Muskeln bedeutend 
hyperämisch, häufig mit Extravasaten durchsetzt; sie behielten auch bedeutend länger 
ihre elektrische Erregbarkeit. Die unteren Muskeln waren dagegen äusserst blass, 
ebenso die Brustwandung, an deren inneren Fläche der Unterschied noch deutlich 
nachweisbar war; der auffallend verminderte Blutreichthum erstreckte sich bis auf 
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die Schenkelmusculatur herab. Bei öfterer Wiederholung dieses Versuches schien 
sogar die Lunge der betreffenden Seite anämisch, mit der gesunden verglichen. 

Dieser letzte Punkt in Zuelzcr’s Scctionsprotokoll scheint mir etwas 
unwahrscheinlich, da wohl diese Anämie in einem Organe, das einem 
ganz anderen Kreisläufe angehört, weder durch eine directe Beeinflussung 
desselben in Folge der Hyperämie der Haut, noch durch eine centrale 
auf reflectorischem Wege cinwandsfrei erklärt werden kann. Auch 
Zuelzer hat eine Erklärung für diesen Befund nicht gegeben. Im übri¬ 
gen dürfte diese Anämie keine sehr manifeste gewesen sein, denn 
Zuelzer selbst sagt, die betreffende Lunge „schien“ anämisch mit der 
der gesunden Seite verglichen. 

Anders steht es mit dem Befund eines verringerten ßlutgehältes 
in den übrigen tieferen Schichten. Ein solcher scheint mir für alle 
Fälle, trotzdem ich ihn nur einmal sicher erheben konnte, nicht nur 
möglich, sondern im höchsten Grade wahrscheinlich und zwar aus fol¬ 
genden Gründen: 

Zunächst kommt es bei der Einwirkung der chemischen Gegenreize 
zu einer ausserordentlich starken Hyperämie der oberflächlichen Theile, 
die sich mikroskopisch durch eine pralle Füllung der Gefässe und zahl¬ 
reiche mehr oder minder ausgedehnte Hämorrhagien in die Gewebe 
manifestirt. Für eine solche Hyperämie und das so in den oberfläch¬ 
lichen Schichten sich befindende grössere Blutquantum muss eine Com- 
pensation geschaffen werden, welche sich wohl weniger durch eine 
Aenderung in dem gesammten Cireulationssvstem — dazu ist das ver¬ 
brauchte Plus an Blut ein zu geringes — sondern vorwiegend in den in 
einem gewissen Circulationsconnex stehenden tieferen Schichten unter der 
derart afficirten Hautstelle, in Form eines gewissen Grades von Anämie 
äussern wird. Allerdings muss in Erwägung gezogen werden, dass die 
betreffende Hautpartie, über welcher der Gegenreiz etablirt wurde, mit 
den benachbarten Theilen der Haut noch in einem innigeren Gefässconnex 
steht, dass also diese weit mehr für die Compensation werden heran¬ 
gezogen werden, so dass man wohl noch eine durch den Hautreiz als 
solchen auf reflectorischem Wege hervorgerufene Wirkung’vasomotori¬ 
scher Natur vom Centrum wird annehmen müssen. Ferner wird das 
zwar in den oberflächlichen Schichten am stärksten vorhandene, doch 
auch in die Tiefe sich erstreckende Oedem eine directe Compression 
der Blutgefässe und damit eine gewisse Anämie bedingen. — Daraus 
würde folgen, dass in dem Falle mit dem stärksten Oedem und der 
stärksten Hyperämie die Anämie der tieferen Theile am deutlichsten 
hervortreten müsste, was auch mit dem Befunde bei dem Versuche mit 
Oleum sinapis stimmt, da sich in diesem Falle sicher eine Anämie der 
tieferen Schichten constatiren liess, während andrerseits, wie aus dem 
betreffenden Befunde zu ersehen ist, in diesem Falle auch die llvper- 
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ämie und das Oedom am stärksten waren. Daraus würde sich aber 
weiter ergeben, dass bei jenem Mittel, das am schnellsten die Hyper¬ 
ämie der Haut setzt, die Anämie der tieferen Schichten am stärksten sein 
wird, ferner, dass in allen Fällen im Beginn des Processes die Anämie 
stärker sein wird, als später, da dann durch Etablirung des Collateralkrcis- 
laufes zu der anämischen Partie das eine Moment der Anämie, die Com- 
pensation für die anderwärts bestehende Hyperämie wegfallen und nur noch 
das der Compression durch das Oedem fortdauem wird, zumal wohl auch 
die ursprüngliche reflectorische Gefässverengerung — falls wir eine solche 
annehmen — von einer Gefässerweiterung gefolgt sein wird. Der Grund 
dafür, dass ich die Anämie nicht in allen Fällen objectiv nachweisen 
konnte, liegt meines Erachtens in der so ausserordentlich blassen Museu- 
latur des Kaninchens, bei welcher eine Differenz in der Helligkeit, falls 
sic nicht sehr bedeutend ist, schwer abzuschätzen ist. Ich werde auf 
dieses Moment der Anämie der tieferen Schichten im weiteren Verlaufe 
der Auseinandersetzungen noch zurückkommen. Zum Schlüsse dieses 
Theiles meiner Ausführungen will ich noch bemerken, dass ich in 
keinem der histologischen Präparate Mikroorganismen durch Färbung 
habe nachweisen können, die eventuell die erwähnten Veränderungen 
hätten hervorrufen können. 

Die zweite und eigentlich wichtigste Frage, die ich mir vorlegen 
musste, war die: Beeinflussen Gegenreize der genannten Art wirklich 
in der Nähe etablirte Entzündungsprocesse in günstigem Sinne? 

Zur Beantwortung dieser Frage habe ich eine grössere Anzahl von 
Versuchen in folgender Weise ausgeführt: 

Es wurde die Haut beider Oberschenkel bei Kaninchen rasirt, sorglaltig des- 
inlicirt und hierauf beiderseits an möglichst gleichen Stellen unter thunlichster Ein¬ 
haltung der Asepsis je 0,5 ccm Oleum terebinthinae subcutan injiciert. Feber einem 
der beiden Oberschenkel wurde dann die Haut sogleich nach erfolgter Injection und 
zwar durch 5 aufeinander folgende Tage täglich einmal mit Tinctura Jodi einge¬ 
pinselt, der andere Oberschenkel als Controlpräparat verwendet. Ich will gleich hier 
bemerken, dass ich bei sämmtlichcn folgenden Versuchen mich stets der Jodtinctur 
als Gegenreiz bediente, da die Anwendung derselben am bequemsten war. Die Ver¬ 
wendung von Oleum sinapis musste ich unterlassen, weil der unangenehme, stechende 
Geruch desselben sowohl den übrigen Herren, die gleichzeitig mit mir im Labora¬ 
torium arbeiteten, und mir selbst unerträglich war; bei der Anwendung von Oleum 
crotonis musste ich fürchten, dass die Versuchstiere durch Lecken an den einge¬ 
pinselten Stellen sich schwere Intoxicationen zuziehen konnten. Zwischen dem 8. bis 
12. Tage wurden dann die Thiere getödtet und secirt. 3 Versuchstiere waren am 
3. Tage verendet. Diese zeigten noch keine Abscesse, doch waren mir auch hier die 
Sectionsbefunde von Wichtigkeit, und werde ich auf dieselben später zurückkommen. 

In sänuntlichen übrigen Fällen hatten sich Abscesse, und zwar auf beiden 
Seiten gebildet, doch hielt sich bis auf 2 Fälle der destructive Process stets auf der¬ 
jenigen Seite, über welcher der Gegenreiz gesetzt worden war, in geringeren Grenzen. 
Zum Theile konnte ich diesen günstigeren Verlauf bereits intra vitam des Thieres 
conslatiren. ln diesen Fällen hatten sich auf der nicht eingepinselten Seite grosse 
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Abscesse gebildet, die nach aussen durch die Haut perforirten und in zwei Fällen 
sogar die Haut in einer Ausdehnung von über Kreuzergrösse vollkommen zerstörten. 
Aus den Perforationsöffnungen entleerte sich ein dicker, gelblich-weisser Eiter, der 
stark nach Terpentinöl roch. Zu einer solchen Perforation durch die Haut war es 
auf der eingepinselten Seite nie gekommen. In den übrigen Fällen hielt sich der 
Process auf dieser Seite stets in geringeren Grenzen, indem sich hier der Eiter mu* 
zwischen Haut und Musculatur, also im subcutanen Zellgewebe fand, und auch die 
Ausdehnung der Fläche nach stets auf dieser Seite geringer war, als auf der nicht 
eingepinselten, woselbst sich der Process auch insofern als schwerer darstellte, als 
fast stets auch die oberflächlichen Muskelschichten in den Destructionsprocess mit- 
einbezogen waren. Also stets eine geringere Ausdehnung des entzündlichen Processes 
in der Fläche und in die Tiefe auf derjenigen Seite, über welcher der Ci egenreiz 
etablirt worden war, die Menge des gebildeten Eiters hier stets geringer, — bis auf 
die zwei erwähnten Fälle. Ich will gleich hier bemerken, dass in diesen 2 Fällen 
die Abscesse ausserordentlich gross und auf beiden Seiten vollkommen gleich waren. 
Eine Erklärung für diese zwei Misserfolge .sowie dafür, dass die Differenz in der 
Stärke der entzündlichen Erscheinungen nicht so gross war, dass es auf der einge¬ 
pinselten Seite überhaupt zu keiner Abscessbildung gekommen wäre, werde ich spater 
zu geben versuchen. 

In einer weiteren Reihe von Versuchen wurde wiederum die Haut über beiden 
Oberschenkeln der Kanincheu rasirt, sorgfältig desinficirt und dann beiderseits in die 
Musculatur des Oberschenkels Oleum terebinthinae injicirt. Die lnjection wurde in 
der Weise ausgeführt, dass an möglichst symmetrischen Stellen — dass ich wirklich 
solche getroffen hatte, bewies mir in allen Fällen die nachträgliche Section — die 
Nadel der Pravaz’schen Spritze senkrecht zur Körperoberlläche 1—1 l / 2 cm tief in die 
Musculatur eingestochen wurde. Die injicirte Menge Terpentinöl betrug stets 0,5 ccm. 
Sodann wnrde auch hier sogleich nach erfolgter lnjection durch 5 auf einander fol¬ 
gende Tage die Haut der einen Seite mit Jodtinctur eingepinselt, die andere Seite 
als Controlpräparat verwendet. Auch hier wurden die Thiere am 8.—12. Tage nach 
der lnjection getödtet. Bei diesen Versuchen konnte ich in allen Fällen einen ge¬ 
ringeren Grad der entzündlichen Erscheinungen auf der eingepinselten Seite consta- 
tiren. Besonders interessant gestalteten sich 3 Fälle, bei denen ich schon zu Leb¬ 
zeiten des Thieres die geringe Ausbreitung des entzündlichen Processes auf der ein¬ 
gepinselten Seite constatiren konnte. Das Bein, über welchem der Gegenreiz nicht 
angewendet worden war, wurde in diesen Fällen an den Leib angezogen und ruhig 
gehalten; bei Fortbewegung verwendete das Thier nur die 3 übrigen Extremitäten 
inclusive der, an welcher der Gegenreiz etablirt war, welch letztere in ihrer Haltung 
und Verwendung keinerlei Abweichungen von der Norm zeigte. Bei dem Versuche, 
die ruhig gehaltene Extremität zu strecken, war ein ziemlich bedeutender Muskel¬ 
widerstand zu überwinden, und das Thier machte lebhafte Abwehrbewegungen als 
Beweis des damit verbundenen Schmerzes. Ich deutete diese Beobachtung im Sinne 
einer Neuritis der tiefer gelegenen Nerven, und die Section bestätigte diese An¬ 
nahme. Dieselbe ergab übereinstimmend in allen Fällen folgenden Befund: Auf der¬ 
jenigen Seite, auf welcher die Beeinflussung des entzündlichen Processes durch Appli¬ 
cation des Gegenreizes versucht worden war, fand sich eine massig reichliche Menge 
eines gelblich-weissen, dickflüssigen Eiters, welcher sich vorwiegend im subcutanen 
Zellgewebe ausbreitete. Die Musculatur erschien nur in ihren oberflächlichen Theilen, 
von dem Ende des Stichcanals gegen die Haut zu zerstört. Ein Vordringen des Pro¬ 
cesses gegen die Tiefe konnte ich in keinem Falle constatiren. Vergleichen wir da¬ 
mit die Sectionsbefunde an der nicht eingepinselten Extremität. Bei Durchtrennung 
der Haut entleert sich reichlich Eiter von der oben geschilderten Beschaffenheit, der 
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sicli über die ganze Ausscnlläche des Oberschenkels zwischen Haut und Musculatur 
ausdehnt. Der Muskel, in welchen die Injection erfolgt war, war last vollständig, 
die benachbarten in ihren angrenzenden Randtheilen zerstört. Der Eiter lässt sich 
entlang der Fascien in die Tiefe verfolgen und erscheinen zumeist auch noch die in 
der Tiefe liegenden Nerven in ein ziemlich reichliches eitriges Exsudat wie einge¬ 
bettet. Hier war der günstige Einfluss der Jodeinpinselungen in allen Fällen vor¬ 
handen, so dass ich an die Versuche und Sectionsbefunde wohl keine weiteren Be¬ 
merkungen anzuschliessen brauche und gleich zu einer dritten Versuchsreihe über¬ 
gehen kann. 

In dieser versuchte ich den Einfluss der Gegenreize auf rein bakterielle Ent¬ 
zündungen darzulegen. Ich injicirte zu diesem Zwecke subeutan, nachdem die Thiere, 
wie in den vorangehenden Versuchsreihen, über beiden Oberschenkeln — ich verwen¬ 
dete stets nur die hinteren Extremitäten — rasirt und desinficirt waren, 0,3 ccm 
einer 24 Stunden alten Bouilloncultur von Staphylococcus pyogenes aureus, die ich 
durch Ucberimpfen von einer möglichst virulenten Agarcultur erhalten hatte. Die ge¬ 
nannte Menge der Cultur wurde nun beiderseits subeutan am Oberschenkel injieirt, 
die Haut der einen Seite mit Jodtinctur eingepinselt, diese Einpinselungen durch 
drei aufeinander folgende Tage wiederholt und am Beginn des 4. Tages die Thiere 
getödtet. — Die Sectionsbefunde ergaben auf der nicht eingcpinselten Seite zwischen 
Fascie und Musculatur sitzende kleine Abscesse von 4 —8 mm im Durchmesser, die 
von einem 2—3 cm im Durchmesser grossen Hofe kleiner, punktförmiger bis steck¬ 
nadelkopfgrosser Hämorrhagien umgeben waren, die im Centrum, dem Abscesse am 
nächsten, ain dichtesten standen und zum Theile confluirlen, gegen die Peripherie 
zu vereinzelter waren. Durch Züchtung liess sich in dem Eiter der Abscesse 
Staphylococcus pyogenes aureus nach weisen. Auf der eingepinselten Seite konnte 
ich nie eine Abscessbildung beobachten, sondern die nach Durchtrennung der Haut 
sichtbaren Veränderungen beschränkten sich stets auf einen höchstens 1 cm im 
Durchmesser grossen Hof kleinster Hämorrhagien von der oben beschriebenen Art, 
welche jedoch selbst in diesem weit kleineren Gebiete weniger intensiv waren. 
Dieser Befund war in sämmtlichen Versuchen der gleiche. Einen Versuch muss ich 
ansschalten, bei welchem sich ein grösserer Abscess gerade über dem Kreuzbein ge¬ 
bildet hatte, von dem es sich aber nicht bestimmen liess, mit welcher Seite er zu¬ 
sammenhing und ob es sich nicht um eine secundäre Infection handelte. 

Die Gesammtzahl dieser Versuche betrug 38. Bringen wir davon 
die 3 Versuche mit subeutanen Injectionen von 01. terebinthinae, bei 
welchen die Thiere vor der Bildung der Abscesse verendet waren, und 
den einen zuletzt beschriebenen mit Staphylococcus pyogenus aureus, 
bei welchem sich der Ausgangspunkt des über dem Kreuzbeine gebil¬ 
deten grossen Abscesses nicht einwandsfrei erheben liess, in Abzug, 
so verbleiben noch 34 Versuche, welche sich ziemlich gleichmässig auf die 
3 Versuchsreihen vertheilen. In diesen 34 Versuchen war nur, wie er¬ 
wähnt, 2 mal der Erfolg der Einpinselung mit Jodtinctur ausgeblieben, 
in allen übrigen 32 Versuchen war der Einfluss des Gegenreizes auf den 
entzündlichen Process ein exquisit günstiger. 

Wie lassen sich nun diese günstigen Erfolge aus den durch die 
Gegenreize gesetzten Veränderungen erklären? 

Für die durch chemische Agentien erzeugten Entzündungen kommt 
wohl das starke durch die Gegenreize erzeugte (Jedem in Frage. Durch 
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dasselbe wird das vorhandene schädliche Agens verdünnt. Da nun die 
Stärke der durch dasselbe hervorgerufenen Entzündung zweifellos gerade 
proporlionirt zu der Intensität des gesetzten Reizes, diese jedoch ebenso 
unzweifelhaft das Resultat der Concentration des betreffenden Agens ist, so 
muss bei Verdünnung dieses Agens der Reiz und mithin auch die Entzün¬ 
dung geringer sein. Wäre ich mit der Concentration des Terpentinöl so 
weit hinabgegangen, dass eben noch Abscesse entstanden wären, so bin ich 
vollkommen überzeugt, wäre es auf der eingepinselten Seite überhaupt 
zu keiner Äbscessbildung gekommen. Die Stärke des gewählten Reizes 
war auch der Grund, weshalb in den obengenannten zwei Fällen der 
Erfolg ausblieb. Ich habe erwähnt, dass in diesen Fällen die Abscesse 
besonders gross waren. Es hatte sich also zweifellos um Thiere ge¬ 
handelt, welche auf den gesetzten Entzündungsreiz durch Terpentinöl 
sehr stark reagirten, bei denen also die durch das Oedem bewirkte Ver¬ 
dünnung nicht genügte, um eine Aenderung in dem Resultate des ge¬ 
setzten Reizes zu bewirken. Der Grund für die Wahl so starker Reize, 
wie 0,5 ccm Terpentinöl zur Erzeugung von Abseessen, sowie für den 
Umstand, dass ich das Oleum terebinthinae nicht bis zu jener vorerwähnten 
Grenze verdünnt habe, bei welcher auf der nicht eingcpinselten Seite 
eben noch Abscesse erzeugt werden, liegt in Folgendem: Die Thiere 
reagirten auf die gleiche Menge injicirten Terpentinöls sehr verschieden. 
Bei dieser verschiedenen Stärke der Reaction auf den gleichen Reiz bei 
den einzelnen Versuchstieren wäre es bei so geringen Reizen schwer 
gewesen, zu entscheiden, ob das Ausbleiben der Äbscessbildung wirklich 
Folge der Application des Gegenreizes oder nur in einer zufälligen ge¬ 
ringeren Empfindlichkeit des betreffenden Versuchstieres begründet sei, 
eine Schwierigkeit, der ich eben durch die Wahl starker Reize und die 
stets sehr erhebliche Differenz der Erscheinungen auf beiden Seiten aus 
dem Wege ging. 

Doch noch ein zweiter Punkt muss zur Erklärung für die Wirsam- 
keit der Gegenreize auf durch chemische Agentien hervorgerufene Ent¬ 
zündungen herangezogen werden. Durch die Vermehrung der Lymphe 
durch das gesetzte Oedem wird auch der Lymphstrom beschleunigt. Es 
werden also die schädlichen Agentien nicht nur verdünnt, sondern auch 
schneller fortgeschafft und aus dem Körper eliminirt werden. Dazu 
kommt noch der Umstand, dass die Oedemflüssigkeit bei ihrer grossen 
Menge leichter in alle Spalten des Gewebes eindringen und eventuell 
daselbst noch befindliche Reste des schädlichen Agens herausschaffen 
wird. Dass es wirklich zu einer solchen schnelleren Fortschaffung kommt, 
davon überzeugten mich die vorhin erwähnten 3 Fälle, bei welchen die 
Thiere, bevor es zur Bildung eigentlicher Abscesse gekommen war, 
starben. Während sich nach Durchtrennung der Haut auf der nicht 
eingepinselten Seite ein durchdringend starker Geruch nach Terpentinöl 
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verbreitete, war derselbe auf der eingepinseltcn Seite weit geringer, ein 
Beweis dafür, dass hier schon ein grösserer Theil des injicirten Terpen¬ 
tinöls fortgescliafft sein musste. Um eine solche beschleunigte Ent¬ 
fernung auch mit dem Auge controliren zu können, injicirte ich mög¬ 
lichst vorsichtig unter die dünne Haut des Kaninchenohres beiderseits 
gleiche Mengen einer wässerigen Methylenblaulösung und pinselte dann 
das eine Ohr mit Jodtinctur ein. Ich hatte die Ohren deshalb als Vcr- 
suchsobject benutzt, weil ich an diesen durchscheinenden Körpertheilen 
einerseits die Ausbreitung des injicirten Farbstoffes, andererseits die 
Stärke der durch die Einpinselung mit Jodtinctur gesetzten Veränderungen 
am leichtesten beurtheilen konnte. Nach 24 Stunden ergab sich schon 
ein wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Ohren. Auf dem 
nicht eingepinselten hatte sich die Ausbreitung des injicirten Farbstoffes 
nur insofern geändert, als dieselbe keine so circumseripte war, wie gleich 
nach der Injection. Das Methylenblau war etwas in die Umgebung 
diffundirt, die Intensität der Farbe hatte nur wenig abgenommen. Auf 
der eingepinsclten Seite war der Umkreis, in welchem man noch Farb¬ 
stoff sehen konnte, ein kaum halb so grosser, dabei die Färbung wenig 
intensiv, am intensivsten noch um den Stichcanal herum. Gleichzeitig 
konnte ich aber die Beobachtung machen, dass die Menge des noch 
restirenden Farbstoffes im verkehrten Verhältnisse zu den durch die Ein¬ 
pinselung mit Jodtinctur gesetzten Veränderungen stand, deren Intensität 
ich nach der mehr oder minder starken Injection der Blutgefässe be- 
urtheilte. 

Beim Menschen wird es sich wohl sehr selten um Entzündungen 
handeln, die nur durch chemische Agentien hervorgerufen werden. Aber 
wie diesbezügliche Versuche mit abgetödteten ßaktericnculturen ergeben 
haben, wirken auch die Toxine der Bakterien entzündungserregend, und 
für den auf diese entfallenden Theil der Entzündungen kommt diese 
Art der Wirksamkeit der Gegenreize jedenfalls in Frage. 

Wie lässt sich aber die Wirksamkeit auf bakterielle Entzündungen 
erklären? Bei diesen kommt die zellige Infiltration als maassgebender 
Factor in Rechnung. Mag man nun die Theorie der Phagocytose als 
solcher annehmen, oder die erst neuerdings von Büchner wieder so 
scharf hervorgehobene Lehre, dass die Leukocyten nicht als Phagocyten 
kämpfen, sondern durch das Ausscheiden gelöster baktericider Stoffe, 
der Alexine, durche welche die Infectionserreger erst gelähmt oder gar 
abgetödtet und dann erst durch die Leukocyten aufgenommen, gefressen 
werden — Büchner fordert infolge dessen die Ersetzung des Wortes 
Phagocytentheorie durch Alexocyten- oder Kampfzellentheorie — jeden¬ 
falls wird die massenhafte Ansammlung von Leukocyten und ihr Ein¬ 
greifen in den Kampf gegen die Infectionserreger einen günstigeren Ver¬ 
lauf der Entzündungen bedingen. Ausserdem wird auch der durch das 
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starke Oedem beschleunigte Lymphstrom für die schnellere Fortschaffung 
der Bakterien auf dem Lympfwege in Frage kommen, sowie das Aus- 
spülen der Gcwebsspalten durch die Gewebsflüssigkeit und die bakteri- 
ciden Eigenschaften derselben. Dass es in der That zu einer solchen 
rascheren Wegschaffung durch körperliche Elemente kommt, habe 
ich durch die Injection einer sterilisirten Aufschwemmung von feinst 
pulverisirteiu Carmin in gleicher Weise, wie in den vorher genauer be¬ 
schriebenen Versuchen mit Methylenblau nachgewiesen. Die Resultate 
der Versuche waren dieselben, wie die der mit gelösten Farbstoffen. — 

Ich habe zwar in den vorher beschriebenen Versuchsreihen als Gegen¬ 
reiz nur Jodtinctur verwendet, glaube aber nicht fehl zu gehen, wenn 
ich annehme, dass mit den anderen Mitteln die Versuche eben so gute, 
wenn nicht bessere Resultate ergeben hätten; denn die durch die ver¬ 
schiedenen Gegenreize bewirkten Erscheinungen sind ja, wie aus den 
histologischen Präparaten zu ersehen ist, in ihren wesentlichen Punkten 
übereinstimmend. Eher war noch bei den anderen das Oedem ein 
stärkeres, und die zellige Infiltration localisirte sich mehr in der Tiefe, 
also näher dem Entzündungsherde, auf den die Leukocyten ihre Wirksam¬ 
keit entfalten sollen, und das sind ja die zwei in Betracht kommenden 
Factoren. — 

Zum Schlüsse dieses Abschnittes möchte ich noch eine Beobachtung 
erwähnen, auf die Herr College Weil die Güte hatte, mich aufmerksam 
zu machen. Herr Dr. Weil hatte an der Schwimmhaut von Fröschen 
Entzündungen hervorgerufen und dann durch Blutegel eine locale Blut¬ 
entziehung vorgenommen. Da diese Thiere oft nicht gut anbeissen 
wollten, ritzte er zunächst die Haut mit einem Messer. Er beobachtete 
nun, dass im Momente der Einwirkung dieses Hautreizes, zu einem Zeit¬ 
punkte, wo die Wirkung einer eventuellen Blutentziehung noch vollständig 
ausgeschlossen erschien, sich die Stasc in den Blutgefässen der Schwimm¬ 
haut für einen Moment löste. Auch ich habe diesen Vorgang des öfteren 
beobachtet, und erscheint die Thatsachc als solche sicher. Da es sich 
hier, wenn auch nicht um einen chemischen, so doch sicher um einen 
Gegenreiz handelte, habe ich die Beobachtung als interessant aufgenom- 
men, ohne jedoch auf ihre Deutung eingehen zu wollen, da es den 
Rahmen dieser Arbeit überschreiten würde. 

Bezüglich der Schlüsse, die man aus den erhobenen Befunden auf 
die Art und Weise der Application der Gegenreize ziehen könnte, möchte 
ich kurz Folgendes erwähnen: 

Was zunächst den Ort der Application anbelangt, so ist dieser mög¬ 
lichst nahe der entzündeten Stelle zu wählen, damit die durch den 
Gegenreiz gesetzten Veränderungen in das erkrankte Gebiet hineinreichen. 

Was die Stärke des gewählten Gegenreizes betrifft, so glaube ich, 
sind die Mittel in möglichst starker Concentration anzuwenden, natürlich 
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mir insoweit, dass die durch sie gesestzten Veränderungen in der Haut 
nicht zu schwere werden, da, meines Erachtens, eine einmalige energische 
Application grösseren Nutzen schafft, als häufige schwächere, zumal die 
Wirkung in den ersten Stadien der acuten entzündlichen Proccssc wohl 
die manifesteste sein wird, und wir durch öftere geringere Reize die Zeit 
ihrer wesentlichsten Wirksamkeit versämen. — 

Damit ist der dritte Punkt, nach dem Zeitpunkte, in welchem wir 
die Gegenreize anwenden sollen, tangirt. — Hier muss zwischen aeut- 
und chronisch-entzündlichen Processen unterschieden werden. Da wir 
durch den gesetzten Gegenreiz künstlich diejenigen Vorgänge hervor- 
rufen, durch welche sich der Organismus selbst gegen ihn treffende 
Schädlichkeiten wehrt, das ist das entzündliche Oedera und die zelligc 
Infiltration, so wird unser therapeutisches Handeln bei acuten Entzün¬ 
dungen in Bezug auf die Gegenreize umso wirkungsvoller sein, je stärker 
das erzeugte Oedem und die zellige Infiltration — Intensität des Gegen¬ 
reizes — sein wird, und je früher wir dieselben hervorrufen können, am 
wirkungsvollsten jedenfalls dann, wenn wir diese Veränderungen so zei¬ 
tig setzen, bevor noch der Organismus selbst diese in genügend inten¬ 
siver Weise hervorrufen konnte. Demnach würde es für acute Entzün¬ 
dungen gelten, den Gegenreiz möglichst zeitig und möglichst intensiv 
an zu wenden. — 

Bei chronischen Entzündungen wird es wohl mehr dem Charakter 
derselben entsprechen, wenn wir den Gegenreiz öfter, und infolge dessen 
jedesmal weniger intensiv anwenden, trotzdem wir andererseits durch 
klinische Erfahrung wissen, dass manche chronischen Entzündungen gerade 
nach einer acuten Steigerung des Processes rasch abheilen, so dass wir 
wohl auch bei chronischen entzündlichen Processen zunächst den Ver¬ 
such werden machen können, durch einen einmaligen starken Gegenreiz 
den chronischen Process in einen acuten zu verwandeln, und erst dann 
uns mit den oft wiederholten, dafür aber im einzelnen Falle schwächeren 
Reizen behelfen werden. Das Moment des zeitlichen Eingreifens ist 
natürlich bei chronischen Entzündungen illusorisch. — 

Endlich muss ich noch einen Punkt besprechen, der wohl noch heute 
den wesentlichsten Grund dafür abgiebt, dass die Gegenreize noch nicht 
ganz aus der Therapie verbannt wurden, es ist die schmerzlindernde 
Wirkung. 

Für dieselbe wurden — ableugnen liess sie sich nun einmal nicht 
— die verschiedensten Erklärungen versucht. Zumeist half man sich 
damit hinweg, die Wirkung einfach als suggestiv zu erklären. Damit 
war nicht viel gethan, abgesehen davon, dass wir eine solche Erklärung 
erst dann wagen sollen, wenn uns eine andere nicht möglich ist. Eine 
rein suggestive Wirkung scheint schon deshalb nicht wahrscheinlich, weil 
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ein so wirkendes Mittel wohl bei einer gewissen Anzahl von Fällen, nicht 
aber bei einer solch überwiegenden Mehrzahl der damit behandelten 
Kranken einen Effect erzielen kann. 

Ainslie Hollis suchte die Wirkung auf Grund von Experimenten bezüglich 
der Cantharidinpräparate aus der Vernichtung der Vitalität der Gewebe bei Contact 
mit dem Vesicans zu erklären. Durch den Contact gehe die Contraetilität der Mus¬ 
keln verloren, ebenso erlösche die Erregbarkeit der diese Gewebe versorgenden moto¬ 
rischen und sensiblen Nerven. Ohne auf die Art und Weise der von Hollis angestcll- 
ten Experimente einzugehen und deren Richtigkeit vorausgesetzt, genügt wohl die ge¬ 
gebene Erklärung nicht. Wie soll es bei Neuritiden, bei der Ischias z. B. oder bei 
Pleuritiden, bei denen doch ein Jeder eine schmerzlindernde Wirkung der genannten 
Gegenreize wird zugeben müssen, dieselbe aus der Theorie Ainslie Hollis erklärt 
werden ? Die Nerven, deren Reizung hier den Schmerz auslöst, liegen doch so tief, 
dass von einem Contact mit dem betreffenden Mittel nicht gesprochen werden kann, 
und damit fallt dann auch die zur Erklärung herangezogene Vernichtung der Vita¬ 
lität weg. — 

Anna Serebeloni kommt b5i der Prüfung des Einflusses von Hautreizen (Sina- 
pismen) auf verschiedene Functionen der Hautsensibilität zu dem Resultat, dass con- 
stant eine Herabsetzung der Sensibilität (Tastsinn, elektrocutane Sensibilität, Schmerz¬ 
sinn) sowohl an der Stelle des gesetzten Reizes, wie auch in der Umgebung eintritt. 
Die Herabsetzung war jedoch in allen Fällen eine ziemlich geringe. Dieselbe erklärt 
somit nicht die schmerzstillende Wirkung der Hautreize. Ich habe diese Versuche 
Serebeloni’s an einer Reihe von Fällen der Klinik, bei welchen aus irgend einer Iridi- 
cation Sinapismen in Form der Chartae sinapisatae angewendet wurden, nachgeprüft 
und kann die Angaben derselben nur bestätigen. Aber selbst wenn wir starke Herab¬ 
setzung der Sensibilität in allen ihren Qualitäten hätten constatircn können, wären 
wir damit der Erklärung der Wirksamkeit der Sinapismen auch nicht einen Schritt 
•näher gekommen. Serebeloni hat offenbar Ursache mit Wirkung vertauscht, ln 
der Herabsetzung der Sensibilität der Haut, mag dieselbe stark oder schwach sein, 
können wir ein Symptom der Wirkung dieser Mittel erblicken, nie aber darin die 
Ursache der Wirkung auf tiefer sitzende Processe sehen. Ich glaube also, alle ver¬ 
suchten Erklärungen reichen nicht aus und möchte deshalb dieselbe auf andere 
Weise geben. 

Im Jahre 1894 erschien Schl eich’s Arbeit „Schmerzlose Operationen“, welche 
einen grossen Fortschritt auf dem Gebiete der Chirurgie anbahnte. Durch seine 
„künstliche Oedemisirung“ des Operationsgebietes bewirkte er Analgesie und erklärte 
dieselbe aus folgenden durch die Oedemisirung herbeigeführten Erscheinungen: 

1. Die im infiltrirten Gebiet entstehende Blutleere (Ischaemie), 

2. Die durch den Infiltrationsdruck hervorgerufene Compression der Nervcn- 
elemente, wodurch dieselben leitungsunfähig gemacht werden. 

3. Die durch die Infiltrationsfliissigkeit bewirkte Abkühlung. Für pathologisch- 
hvperaesthetische Gewebe genüge aber die Infiltration mit indifferenten Lösungen, 
wie der 0,2proc. Kochsalzlösung, zur vollständigen Analgesie nicht. Zur Uebcr- 
compensation muss wohl ein weiteres Moment herangezogen werden und zwar 

4. Die chemische Alteration der Nervenelemente durch Narcotica (Cocain, Mor¬ 
phium, Carbolsäure). 

Den Beweis, dass diese 4 Faetorcn die wirksamen sind, hat .Schleich erbracht, 
sie hier zu wiederholen, ist wohl überflüssig. 

Schleich bezeichnet seine Methode als künstliche Oedemisirung, ich möchte 
auch einen Theil der durch die chemischen Gegenreize geschallenen Veränderungen 
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als Oedemisirung bezeichnen; es entsteht nun die Frage, ob durch diese Oedemisi- 
rung auch gleiche oder ähnliche Erscheinungen geschaffen werden, aus denen sich 
die anaesthcsirende Wirkung erklären Hesse. 

Fassen wir die von Schleich erwähnten 4 Punkte ins Auge und 
scheiden zunächst diejenigen aus, welche bei den durch die Gegenreize 
geschaffenen Veränderungen nicht in Frage kommen können. Dies ist 
zunächst Punkt 4, die chemische Alteration der Nervenelcmcnte durch 
Narcotica, ferner Punkt 3, die durch die Infiltrationsflüssigkeit bewirkte 
Abkühlung, da doch die Oedemflüssigkeit von gleicher Temperatur ist, 
wie die übrigen in gleicher Entfernung von der Körperoberfläche gele¬ 
genen Gewebe. Was übrigens diesen Punkt betrifft, so möchte ich ihm 
nicht zu viel Bedeutung auch bei der Schl eich’sehen Infiltrations¬ 
methode beimessen, denn für’s erste ist die Temperatur, welche die 
Schleich’schen Lösungen bei ihrer Injection haben, Zimmertempe¬ 
ratur, also keine so niedrige, um bedeutend ins Gewicht zu fallen, 
zweitens hat Tito Costa gerade von den Injectionen — allerdings von 
Cocainlösung — mitgetheilt, dass dieselben bei höherer Temperatur 
(50°—55 °C) schon in geringerer Concentration dieselben Effecte hervor- 
rufen, als kalte Lösungen. Aul den Punkt 4, die Narcotica betreffend, 
legt Schleich selbst weniger Gewicht, indem er sagt, dass die Haupt¬ 
rolle bei der Anästhesirung die 3 physikalischen Momente spielen, von 
welchen er wiederum dem Temperatureinfluss die letzte Stelle zuweist. 
Es blieben uns also die zwei ersten und auch nach Schleich wichtig¬ 
sten Momente für die Erzielung des Effectes übrig. Dies wäre: die im 
infiltrirten Gebiete entstehende Blutleere, Ischämie. Ich glaube weiter* 
oben bewiesen zu haben, dass es wirklich in den tieferen Schichten des 
Gewebes zu einer solchen kommt, in jenen Schichten, in welchen wir 
ja gerade die Anästhesie oder Hypästhcsie erzeugen wollen, so dass ich 
dieses Moment wohl in Rechnung stellen darf. 

Der zweite Punkt wäre die durch den Infiltrationsdruck hervorge¬ 
rufene Compression der Ncrvenelemente. Dass das gesetzte starke Oedem 
auch einen starken Druck ausüben wird, ist ja selbstverständlich, der 
sich, wenn auch das Oedem in den tieferen Schichten nicht am stärk¬ 
sten ist, doch unzweifelhaft bis dahin fortsetzen wird. Dabei drängt 
sich jedoch unwillkürlich die Frage auf, warum nicht die pathologischen 
Oedeme als solche schon Anästhesie in ihrem Bereiche erzeugen, eine 
Frage, die sich auch Schleich in seiner Arbeit gestellt hat, und die er 
in der Weise beantwortete, dass eine solche wohl auch eintreten würde, 
wenn die Oedemflüssigkeit anstatt einer 0,ß proc. nur einer 0,2 proe. 
oder 0,3 proc. Kochsalzlösung entsprechen würde. Dazu bedarf es eini¬ 
ger erläuternder Worte. 

Liebreich hatte die Erfahrung gemacht, dass die Injection destil- 
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lirten Wassers vollkommene Anästhesie erzeuge, dass aber diese Injec- 
tionen ausserordentlich schmerzhaft wären, weshalb er dem Wasser den 
etwas paradox klingenden Namen eines Anaestheticum dolorosum bei¬ 
legte. Schleich war nun auf Grund seiner Versuche, die er an sich 
and einigen Collegen anstellte, zu dem Resultate gekommen, dass die 
Injection einer 0,6 proc. Kochsalzlösung vollkommen schmerzlos sei, 
aber keine Anästhesie erzeuge. Auf Grund der theoretischen Ueber- 
legung, dass es wohl zwischen der nicht anästhesirenden, aber schmerz¬ 
losen Injection einer 0,6proc. Kochsalzlösung und der schmerzhaften, aber 
voll wirkenden von destillirtem Wasser einen Punkt der Concentration 
der Kochsalzlösung geben müsse, bei dem die erwünschten Wirkungen 
des Wassers und der 0,6proc. Kochsalzlösung, nämlich Schmerzlosigkeit 
der Infiltration selbst und volle Wirkung auftreten, war er auf dem Ver¬ 
suchswege zu der 0,2 proc. Kochsalzlösung gekommen, als derjenigen, 
welche die gewünschten Wirkungen in sich vereinigt. Deshalb erklärt 
er auch die Unwirksamkeit der pathologischen Oedeme mit ihrem zu 
hohen Kochsalzgehalt. Nun hat aber Küster in neuerer Zeit die Ver¬ 
suche Schleich’s wiederholt und ist zu dem Resultate gekommen, 
dass auch die Injection einer 0,6 proc. Kochsalzlösung Anästhesie er¬ 
zeuge, dass die anästhetische Zone allerdings eine verhältnissmässig 
kleine sei, die aber von einem grösseren Gebiete, in dem Hypästhesie 
besteht, umgeben werde. Damit fällt wohl die Erklärung Schleich’s 
für die Unwirksamkeit pathologischer Oedeme. Doch glaube ich, dass 
dieselbe in anderer Form gegeben werden könnte. In dem Gebiete der 
pathologischen Oedeme — ich habe hier vorzüglich das entzündliche 
Oedem im Auge — fällt zunächst das Moment der Ischämie weg. 
Zweitens, glaube ich, liegt der Grund für die Unwirksamkeit der patho¬ 
logischen Oedeme in dem in Rede stehenden Sinne darin, dass die In¬ 
filtration durch das Oedem eine zu wenig intensive ist, der Druck, der 
auf die Nervenelemente ausgeübt wird, also zu gering ist, um sie lei¬ 
tungsunfähig zu machen, sondern er geht nur soweit, sensible Reiz¬ 
erscheinungen, Schmerzen auszulösen, ein Plus von Druck, das auf irgend 
eine Weise dazu gegeben werden könnte, würde den erwünschten Effect 
erzielen, wenn auch nicht der Leitungsunfähigkeit der Nerven, so doch 
der verminderten Leitungsfähigkeit, also mindestens der Hypalgesie und 
Hypästhesie, wenn schon nicht der Anästhesie und Analgesie. — Und 
der Druck des durch die chemischen Gegenreize erzeugten Oedems giebt 
meiner Meinung nach das Plus. Ich glaube, dass auf diese Weise sich 
die schmerzlindernde Wirkung der Gegenreize erklären liesse, ebenso wie 
sich daraus die von Serebeloni gefundene Herabsetzung der Hautsensi¬ 
bilität, bei der übrigens auch nur der Druck durch das Oedem in Frage 
kommt, da doch die Haut nach der Application der Gegenreize nicht 

Zeitochr. f. klln. Medlcin. 37. Bd. H. 3 u. 4. 25 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



376 


F. WECHSBERG, 


anämisch, sondern hyperämisch ist. Weiter würde für diese Erklärung 
der Umstand sprechen, dass, wenn es sich um die Erzielung einer 
schmerzlindernden Wirkung handelt, wir besonders die Sinapis-Präparate 
verwenden, welche auch, wie meine diesbezüglichen Befunde ergeben 
haben, das stärkste Oedem und die am deutlichsten wahrnehmbare 
Anämie der tieferen Theile hervorrufen. 

Natürlich dürfen wir nicht erwarten, dass wir durch diese Präparate 
eine vollständige Schmerzlosigkeit erzielen werden, wir sind aber auch 
mit einer Verminderung des Schmerzes zufrieden, und diese, glaube ich, 
werden wir in den meisten Fällen erzielen können, in denen der Ent¬ 
zündungsherd noch in das Gebiet der durch die Gegenreize hervorgeru¬ 
fenen Veränderungen fällt. Ist nach Entfernung des Gegenreizes das 
Oedem wieder resorbirt worden, die Anämie wieder geschwunden, dann 
wird natürlich der Effect wieder verschwinden, allerdings nur tbeilweise, 
denn wir haben ja gleichzeitig einen Theil des krankmachenden Agens 
entfernt, und damit werden auch die entzündlichen Erscheinungen geringer 
werden und die durch sie hervorgerufenen Beschwerden. 

Abschliessend möchte ich nun das Ergebniss meiner Untersuchungen 
in folgende Sätze formuliren: 

1. Die chemischen Gegenreize beeinflussen in der Nähe der Stelle 
ihrer Application localisirte entzündliche Processe in günstigem Sinne. 

2. Diese Wirkung lässt sich aus den durch die Gegenreize hervor¬ 
gerufenen Veränderungen in der Haut, dem subcutanen Zellgewebe und 
der darunter liegenden Musculatur erklären. 

3. Die Gegenreize der genannten Art bewirken eine Verminderung 
der durch die entzündlichen Processe hervorgerufenen Schmerzen. 

4. Auch diese Wirkung stellt sich als Folge der durch sie hervor¬ 
gerufenen Veränderungen dar. 

Damit ist natürlich die Frage nicht tangirt, ob und welchen Ein¬ 
fluss die chemischen Gegenreize auf weiter entfernte entzündliche Pro¬ 
cesse hervorrufen, und in wie weit derselbe aus den durch zahlreiche 
Arbeiten bewiesenen Einfluss der Hautreize auf Circulation, Respiration, 
Temperatur und Stoffwechsel oder auf andere Art zu erklären ist; doch 
lag die Beantwortung dieser Fragen nicht in dem Plane dieser Arbeit; 
dennoch hoffe ich, dass auch die hier besprochenen Momente mit dazu 
beitragen werden, die chemischen Gegenreize nicht ganz aus unserer 
Therapie zu streichen, sondern ihnen wenigstens theilweise wieder den 
ihnen gebührenden Platz einzuräuraen. 

Im Anhänge gebe ich eine Zusammenstellung jener Publicationen, 
die ich gelegentlich der Vorstudien zu vorliegender Arbeit benutzt habe. 
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Zum Schlüsse sei cs mir gestattet, meinem hochverehrten Chef 
Herrn Hofrath Professor Dr. H. Nothnagel, für die gütige Anregung 
zu dieser Arbeit und die Unterstützung bei der Ausführung derselben, 
sowie dem Assistenten am pathologisch-anatomischen Institute, Herrn 
Dr. Oscar Störk, für die Freundlichkeit, mit der er mir beim histo¬ 
logischen Theile an die Hand ging, besten Dank zu sagen. 
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Kritiken und Referate. 


i. 

Die Krankheiten der Milz und die hämorrhagischen Diathesen. Von 
Prof. M. Litten. (Nothnagel’s Specielle Pathologie. VIII. 3.) Wien 
1898. Holder. 

Wenn die monographische Bearbeitung der Milzkrankheiten neben vielseitiger 
Erfahrung und Begabung eines Klinikers nicht weniger eingehende Studien in der 
pathologischen Anatomie voraussetzt, so war zu diesem Werk kaum ein Anderer mehr 
berufen als M. Litten, der bekanntlich aus der Schule Cohnheim’s zur inneren 
Klinik übergetreten ist. In der vorliegenden Bearbeitung lassen die Capitel über 
Intermittensmilz, Amyloiddegeneration, Milzgeschwülste den pathologischen Anatomen 
erkennen; die Darstellung der Milzinfarkte baut sich auf den Arbeiten auf, durch 
welche Litten die experimentelle Pathologie bereichert hat. In den diagnostischen 
Gapiteln ebenso wie in den Abhandlungen über Milztumor bei Ileotyphus, Stauungs¬ 
milz, syphilitischer Milz tritt die ausserordentlich roiche Erfahrung und das reife 
Urtheil des Klinikers hervor. Neben den Krankheiten der Milz bringt das Werk aus¬ 
führliche Darstellungen des Skorbuts, der Hämophilie und der Werlhof sehen Blut¬ 
fleckenkrankheit, welche sich ebenso durch erschöpfende Literaturberichte wie reich¬ 
liche Proben eigener Erfahrung auszeichnen. So spröde und der einheitlichen Dar¬ 
stellung widerstrebend gerade dieses Material, so sehr ist es dem Verfasser gelungen, 
es kritisch zu durchdringen und einheitlich zu ordnen, so dass die Lectüre des Wer¬ 
kes eben so belehrend als genussreich sich gestaltet. G. Klemperer. 


2 . 

Kl in isch-experimentelle Beiträge zur inneren Me di ein. Festschrift zum 
2f>jährigen Krankenhaus-Jubiläum von Julius Lazarus. Herausgegeben 
von E. Aron und P. Jacobsohn. Berlin 1899. Hirschwald. 

Der stattliche Band, geschmückt mit demBildniss des verdienten Jubilars, ver¬ 
eint vierzehn z. Th. werthvolle Arbeiten, unter denen wir insbesondere die Fest¬ 
stellungen von Benno Lewy über die Verschiedenheit von Leyden’schen und 
Spermakrystallen, sowie Cohnheim’s Befunde von Protozoen im carcinomatösen 
Mageninhalt hervorheben möchten. Auch die Bemerkungen von Jacobsohn über 
das Verhältniss von Therapeutik und Technik verdienen Beachtung. Die Festschrift 
giebt ein lebhaftes Zeugniss von dem Geist wissenschaftlicher Arbeit, der im jüdischen 
Krankenhause zu Berlin unter Lazarus’ Leitung herrscht. G. K. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 
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XIX. 


(Aus der medicinischen Klinik in Giessen.) 

lieber medicamentöse Beeinflussung der Magensaft- 

secretion. 

Von 

Prof. Franz Riegel. 

Auf dem 17. Congresse für innere Medici» zu Karlsbad habe ich in 
Kürze über Versuche berichtet, die der Frage der Beeinflussung der Magcn- 
saftsccrction durch medicamentöse Mittel galten. In den Verhandlungen 
des Congrcsses ist nur der dort gehaltene kurze Vortrag, in dem ich 
mich auf die Mittheilung der wichtigsten Resultate beschränkt habe, 
niedergelegt. Da die in Rede stehenden Fragen nicht nur ein theoreti¬ 
sches, sondern auch ein praktisches Interesse haben, scheint mir eine 
etwas eingehendere Schilderung dieser Versuche unter Vorlage wenigstens 
eines Theiles der Versuchsprotokolle am Platze. 

Wenn man die Literatur, insbesondere die Lehrbücher und die Mono¬ 
graphien über Magenkrankheiten, in Bezug auf die Frage, ob und in 
wie weit cs mittelst medicamentöser Mittel gelingt, die Magcnsaftsccreiion, 
sei cs im Sinne einer Erhöhung oder einer Herabsetzung, zu beeinflussen, 
durchmustert, so kommt man zu keinem sehr befriedigenden Ergeb- 
niss. Bei einer Reihe von Autoren finden wir überhaupt nichts von 
Mitteln erwähnt, die die Saftsecretion nach dieser oder jener Seite hin 
zu beeinflussen vermögen. Andere Autoren rühmen diesem oder jenem 
Mittel einen gewissen Einfluss auf die Saftsecretion nach. So sagt z. B. 

. Sehüle 1 ): „Das einzige Arzneimittel, welches thatsächlich im Stande 
ist, die Secretion während des Verdauungsactes zu vermindern, ist das 
Bismuthum subnitrieum.“ Indess auch dieser Annahme liegen im Ganzen 
nur drei Versuche zu Grunde. Vielfach sehen wir aber auch, dass ein und 


1) Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. III. S. 332. Cfr. Zeitschrift für 
klin. Medicin. Bd. XXIX. 

Zeitsrhr. f. klin. Medicin. 37. Hd. H. 5 u. 6. *2G 
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dasselbe Mittel von dem einen Autor als wirksam, von dem andern als 
unwirksam, von dem einen als saftsecretionsanregend, von dem andern 
als die Saftsecretion herabsetzend bezeichnet wird. Aus dieser Unsicher¬ 
heit und Differenz der bis jetzt gewonnenen Resultate mag es sich 
auch erklären, dass in den meisten neueren Lehrbüchern solcher 
Mittel, die einen entschiedenen Einfluss auf die Saftsecretion äussern, 
kaum Erwähnung geschieht. Wohl findet man Mittel und Methoden er¬ 
wähnt, die die motorische Kraft des Magens zu steigern oder zu 
lähmen vermögen, desgleichen Mittel, die das Hungergefühl steigern; 
nur ganz vereinzelt aber finden wir solche erwähnt, denen nachgerühmt 
wird, dass sie die Saftsecretion zu steigern oder zu hemmen vermögen. 

Es würde zu weit führen und auch kaum besonderes Interesse bieten, 
würde ich alle die zahlreichen, auf vielfach nicht einwandfreien Versuchen 
basirten, sich widersprechenden Angaben, die in Bezug auf diese Fragen 
vorliegcn, hier citiren. Um nur ein paar Beispiele zu erwähnen, er¬ 
innere ich hier an die Wirkung der Alkalien, von denen eine Reihe 
von Autoren behauptete, dass sie nicht nur den übermässigen Gehalt an 
Säure abzustumpfen vermögen, sondern dass sie secundär auch eine er¬ 
höhte HCl-Secretion hervorrufen. Andere Autoren kamen zu anderen 
Ergebnissen. So fand du Mcsnil 1 ) verschiedene Wirkung, je nachdem er 
Natron bicarbonicum bei Gesunden oder Kranken anwandte; in ersterem 
Falle fand er danach Erhöhung, im letzteren Falle ein sofortiges Absinken 
des HCl-Gehaltes. Auf eine nähere Besprechung dieser und weiterer Ver¬ 
suche kann ich hier nicht eingehen. Sowohl gegen die Versuchsanordnung, 
als auch gegen die daraus gezogenen Schlussfolgerungen der meisten Autoren 
lassen sich mancherlei Einwände erheben. Zu wieder anderen Ergebnissen 
führten die nach anderer und wie mir scheint, einwandsfreierer Methode 
angestellten Versuche Reichmann’s 2 ). Danach beeinflussen die Alkalien 
in keiner Weise die Magen saftsecretion, gleich ob sie in grösseren oder 
kleineren Mengen gereicht werden, sondern sie beeinflussen nur den 
bereits abgesonderten Saft, indem sie letzteren und damit auch den 
gesammten Mageninhalt neutralisiren und alkalisiren. 

In gleicher Weise widersprechende Resultate wie bei den Alkalien 
haben sich bei den Versuchen mit den Amaris und Stomachicis er¬ 
geben. So sollen nach den Einen 3 ) grosse Dosen von Bittermitteln eine 
Verzögerung, kleine eine unbeträchtliche Verstärkung der Saftsecretion 
hervorrufen; Andere 4 ) fanden bei directer Einwirkung einiger Bittermittel 
auf die Magenschleimhaut nur eine Erhöhung der Magensecretion; wieder 

1) Deutsche med. Wochenschrift. 1892. 

2) Therapeutische Monatshefte. 1895. 

3) Cl'r. Tschelzoff, Centralblatt für die med. Wissensch. 1886. 

4) Cfr. Bokai, Ungarisches Archiv für Medicin. Bd. III. 
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Andere, so z. B. Steckhoven 1 ), konnten von keinem der untersuchten 
Bitterstoffe ein Anregung zu erhöhter Saftsecretion nachwciscn, wenn 
dieselben nicht länger als eine Stunde im Magen blieben. Dagegen fand 
wieder Creleow 2 ) bei seinen Versuchen mit Extracten der bitteren 
Mittel eine Erhöhung der verdauenden Kraft des Magensaftes. Reich- 
mann’s 3 ) Versuche am Menschen ergaben wechselnde Resultate, je nach¬ 
dem das bittere Infus in den leeren Magen oder zugleich mit den Speisen 
cingeführt wurde, je nachdem es in Fällen normaler oder geschwächter 
Secretionskraft angewandt wurde. Wurde das Mittel in den nüchternen 
Magen eingeführt, so war die Secretionsthätigkeit des Magens viel ge¬ 
ringer, als nach Einführen von destillirtem Wasser. Wurde aber das 
bittere Infus zugleich mit den Speisen eingenommen, so wurde die Magen¬ 
verdauung mehr oder weniger beeinträchtigt. Auf die Secretion des 
Magensaftes bei normaler Secretion hatten die bitteren Mittel keinen Ein¬ 
fluss; wo aber die secretorische Thätigkeit schwach war, wurde die 
Secretion durch bittere Infuse gesteigert. 

Diese Beispiele zeigen die grosse Differenz der Resultate, sie zeigen 
aber auch die Schwierigkeiten solcher Versuche und erklären die Differenz 
der von den einzelnen Autoren gewonnenen Resultate wenigstens zum 
Theil aus der Verschiedenheit der Versuchsbedingungen. 

Analogen widersprechenden Resultaten begegnen wir bei einer grossen 
Reihe anderer Mittel; ich erinnere nur an die Versuche über Kochsalz, 
Alkohol, Strychnin, Orexin und dergleichen Mittel mehr. 

Durchmustert man sorgfältig die über diesen Gegenstand vorhandene 
Literatur, so kommt man zu dem Ergcbniss, dass bis jetzt von keinem 
einzigen Mittel übereinstimmend von allen Beobachten) ein un¬ 
zweifelhafter Einfluss auf die Saftsecretion, sei es im Sinne einer Erregung 
oder Depression, nachgewiesen ist. Von vornherein muss cs aber nach dem 
Verhalten anderer sccretorischer Organe gegenüber einer Reihe von Medi- 
oamenten zum mindesten als sehr wahrscheinlich bezeichnet werden, dass 
es solche Mittel giebt. 

Die bisherigen Versuche über den Einfluss von Medicamenten auf 
die secretorische Thätigkeit des Magens hat man theils an Thieren, theils 
am Menschen gemacht. Letztere wurden meistens in der Weise ange¬ 
stellt, dass man einem Gesunden oder einem Magenkranken den einen 
Tag eine Probemahlzeit allein, den anderen Tag eine solche zugleich mit 
dem zu verabreichenden Medicament in den Magen brachte. Aus der 
Menge des nach einer gewissen Zeit ausgeheberten Rückstandes schloss 

1) Woekbl. van het Xedorl. Tydschr. voor Geneosk. 1887. lief, in Schmidt’s 
Jahrbücher. Bd. CCX1X. 

2) Or naczenii gorkich sredstw w piszczewarenii i us uajenii arotistyoh wieszeztw. 
Petersburg 1886. 

3) Zeitschrift fiir klin. Mcdiein. Bd. XIV. 
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man auf den Einfluss des Medicamentes auf die motorische Thätigkeit 
des Magens, aus dem Grade der Acidität auf dessen Einfluss auf die 
Saftsecretion. Mehrfach haben sich die Beobachter sogar mit einfachen 
qualitativen Reactionen begnügt. Wieder Andere stellten die Versuche 
in der Weise an, dass sie das zu prüfende Medicament direct auf die 
Magenschleimhaut im nüchternen Zustand applicirten. Vielfach gab man 
dabei das Mittel in wässeriger Lösung, ohne dass zugleich Controll- 
versuche gemacht wurden, welchen Einfluss das Wasser an sich, welchen 
Einfluss dessen Temperatur auf die Saftsecretion hatte. Dass hier leicht 
Täuschungen und irrthümliche Schlüsse möglich sind, bedarf keines 
weiteren Beweises. Aber selbst bei sorgfältiger Ausschliessung aller 
Fehlerquellen lassen sich aus derartigen Versuchen gerade in Bezug auf 
die wichtigste Frage, auf die Frage, ob das gegebene Medicament die Saft¬ 
secretion vermehrt oder vermindert, kaum sichere Schlüsse ziehen, da 
wir nach Einnahme einer Probemahlzeit aus der Menge des Rückstandes 
keineswegs ohne Weiteres einen Schluss auf die Menge des abgesonderten 
Secrctcs ziehen können; nur der Grad der Acidität lässt sich bestimmen. 

Exacter als am Menschen lässt sich die Frage, ob ein Medicament 
die Saftsecretion erhöht oder herabsetzt, am Thiere entscheiden. Ich 
meine damit nicht die Versuche an Thieren mit der gewöhnlichen Art 
der Magenfistel. Denn derartige Versuche müssen selbstverständlich mit 
denselben Mängeln behaftet sein, wie die oben erwähnten Versuche am 
Menschen. Da der Magensaft auch hier mit den Tngestis innig vermischt 
ist, so lässt sich über den Verlauf der Secretion, über die Menge des 
seeernirten Saftes und dergleichen mehr kein sicheres Urtheil gewinnen. 
Sollen die Versuche am Thiere entscheidend sein, so sind besondere Ver¬ 
suchsbedingungen nöthig. Wenn möglich, sollte der Versuch so ange¬ 
ordnet werden, dass einerseits die Magenverdauung in ungestörter Weise 
erfolgen kann, dass andererseits ermöglicht wird, nebenher reines 
Secrct zu gewinnen. Die Aufgabe, wie dies zu erreichen, haben 
bekanntlich Pawlow ‘) und Heidenhain*) zuerst gelöst. Weitere Voll¬ 
endung erfuhr die Methode dann insbesondere durch Pawlow. 

Nach Pawlow’s Methode wird zunächst ein Schnitt imFundustheil des Magens, 
2 cm von der Grenze des Pylornstheils beginnend, in der Längsrichtung von 
10—12 cm gemacht, der die vordere und hintere Wand des Magens durchtrennt. 
Auf diese Weise wird ein dreieckiger Lappen gebildet, dessen Höhe in der Längs¬ 
richtung des Magens liegt. Genau der Grundlinie dieses Lappens entsprechend 
wird ein zweiter Schnitt, jedoch lediglich durch die Schleimhaut geführt; die Muskel¬ 
schicht und Serosa bleiben intact. Die Schnittränder der Schleimhaut werden nach 
beiden Seiten hin von der Submucosa abpräparirt, und zwar zum Magen hin in der 


1) Die Arbeit der Verdauungsdrüsen. Autorisirte Uebersetzung aus dem Russ. 
von Dr. Walther. Wiesbaden 1898. 

2) Hermann’s Handbuch der Physiologie. Bd. V. 
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Breite von 1—l 1 /* c,n und zum Wappen hin in der Breite von 2—2 l j 2 cm. Das 
Scbleimhautstück, das zum grossen Magen gohürt, wird in der Hälfte seiner Breite 
zusammengeklappt und seine Wundflächen mit einander vernäht. Aus dem Stück, das 
zum Lappen gehört, wird eino Kuppel gebildet. Sodann wird sowohl der Magen als 
auch der Lappen längs der ersten Schnittlinie durch Nähte geschlossen. Zwischen 
ihren Höhlen ist dann ein Septum gebildet, das aus zwei Schichten Schleimhaut be¬ 
steht, einer unversehrten (die Kuppel) und einer in der Mitte vernähten. 

Durch diese Methode ist die Intactheit der nervösen Verhältnisse 
auch des isolirten Magens erreicht. 

Wie Pawlow sagt, dürfen wir mit Fug und Recht diesen kleinen 
Magen in Betracht ziehen, wenn es sich darum handelt, die Functionen 
eines normalen Magens zu studiren. Wie Pawlow in zahlreichen sinn¬ 
reichen Versuchen nachgewiesen hat, giebt die Thätigkeit dieses kleinen 
secundären Magens, obschon derselbe stets speiseleer bleibt, ein richtiges 
Abbild der secretorischen Arbeit des grossen verdauenden Magens. An 
so operirten Thieren kann man mit Leichtigkeit reinen Magensaft ge¬ 
winnen, man kann den Einfluss der verschiedenen Nahrungsmittel auf 
den zeitlichen Eintritt, die Dauer, die Menge und Stärke der Saftsecretion 
studiren. An so vorbereiteten Thieren habe ich meine Versuche über den 
Einfluss verschiedener Medicamente auf die Magensccretion angestellt. 
Denn nur an so operirten Thieren ist es möglich, genau den Beginn der 
Saftsecretion, die zeitliche Abscheidungsgrösse, die Dauer der Sccretion 
und dergleichen Fragen mehr unter normalen Verhältnissen, wie auch 
unter der Einwirkung verschiedener Medicamente zu studiren. Es bedarf 
wohl keines weiteren Beweises, dass es etwas ganz anderes ist, wenn 
man, wie dies bisher geschah, derartige Untersuchungen an Hunden mit 
der gewöhnlichen Art der Magenfisteln anstellt. 

Ich will hier nicht näher auf die Frage eingehen, wie die Saft- 
secretionsverhältnisse unter normalen Verhältnissen bei so operirten 
Thieren sich gestalten. Ich verweise bezüglich dessen auf die ausge¬ 
zeichneten und interessanten Untersuchungen Pawlow’s, die unsere 
bisherigen Anschauungen über den Verdauungsvorgang nach manchen Seiten 
hin zu modificiren berufen sind. Es ist selbstverständlich, dass die Saft- 
seeretionsverhältnisse je nach der Art, der Menge der Nahrung, je nach 
Appetenz und dergleichen mehr zahlreiche Modifikationen aufweisen. 
Stets aber ergiebt sich hier ein gesetzmässiges Verhalten, stets ergeben sich 
unter gleichen Verhältnissen gleiche Resultate. Ich verweise bezüglich 
dessen auf Fig. 1, wo in der mit — bczeiclmeten Curve die Menge 
des nach Fütterung mit einem Liter Milch aus dem secundären Magen 
von 5 zu 5 Minuten abgesonderten Secrets graphisch dargestellt ist. Die 
Gesaramtmcnge des in 2 Stunden aus diesem secundären Magen abge¬ 
sonderten Secrets betrug hier nicht ganz IG ccm. In zahlreichen analogen 
Versuchen ergab sich bei demselben Thierc stets annähernd das gleiche 
Resultat. 
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Ein ganz anderes Bild stellen die mit — und mit = bezeich¬ 
nten Curven von Fig. 1 dar; auch hier war dem Thiere bei sonst gleichen 
Bedingungen 1 1 Milch verabreicht worden, zugleich aber wurde ein Medi- 
cament verabfolgt. In der mit — bezeichnten Curve erreicht die 
Saftmenge in 2 Stunden noch nicht einmal 2 com, also kaum den achten 
Theil der Normalmenge, die sonst nach der gleichen Fütterung abge¬ 
schieden worden war. ln der mit = bezeichneten Curve dagegen 
sehen wir, dass die Saftmenge beträchtlich grösser wird; sie steigt in 
2 Stunden bis über 53 ccm, beträgt also mehr, als das Dreifache der 
normalen Menge. Dass auf medicamentösem Wege die Saftsecretion 
sowohl nach der Seite der Vermehrung als der Verminderung zu be- 
einllussen gelingt, geht mit Sicherheit aus diesen Curven hervor. 


Fig. 1. 



o 5 *10 15 20 25 30 JS 40 45 50 55 60 65 10 15 80 ß$ 90 9S M '.OS HO HS 120 


Milch iLlltr + Pdocarpln 0,01 
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Milch 1 Liter *+Atropin. 0,0001 


Bevor ich genauer auf die Frage nach dem Einflüsse einzelner Me- 
dicamente auf die Magensaftseoretion eingchc, möchte ich in Kürze schil¬ 
dern, von welchen Erwägungen ich bei diesen Versuchen ausgegangen bin. 

Wenn auch schon die bekannten Versuche Ri d der’s und Schmidt’s *) 
aus dem Jahre 1852, bei denen es gelungen war, beim hungernden Hunde 
durch den blossen Anblick von Speisen eine Magensaftsecretion hervorzurufen, 
einen Einfluss des Nervensystems auf die Absonderung des Magensaftes 
sichergestellt hatten, so blieb es doch bis in die jüngste Zeit zweifelhaft, 

1) Bidder und C. Schmidt, Die Verdauungssäfte. 1852. 
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welcher Nerv der eigentliche Erreger der Magensaftsecretion ist. Diese 
Frage haben bekanntlich erst die Versuche von Pawlow und Sehu- 
mowa 1 ) entschieden. Sie machten bei einem Hunde eine Oesophago- 
tornie, so dass die geschluckten Speisen zur Wundöffnung wieder heraus¬ 
fielen, ohne dass davon etwas in den Magen gelangte. Sodann legten 
sie eine Magenfistel an, um das Verhalten des Magensecrets zu beob¬ 
achten. Jedesmal trat beim Kauen der Speisen, trotzdem davon nichts 
in den Magen gelangte, reichliche Magensaftsecretion ein. Diese blieb 
aber aus, sobald die Vagi durchschnitten waren. Daraus schlossen sie, 
dass der die Magensaftsecretion veranlassende Reflex durch den Vagus 
gehe. Auch die Versuche Schneyer’s 2 3 ) und Uschakoff’s 8 ) mit Reizung 
des Vagus sprechen dafür, dass der Vagus der Hauptsecretionsnerv des 
Magens ist. Atropin ist bekanntlich ein den Vagus lähmendes Gift. 
Wollen wir wissen, ob eine Pulsverlangsamung cardialen oder extracardialen 
Ursprungs ist, so geben wir nach Dehio’s 4 5 ) Vorschlag Atropin. Dehio 
machte bekanntlich zuerst auf die Möglichkeit aufmerksam, durch den 
Eintritt oder das Ausbleiben der Atropinwirkung zu entscheiden, ob eine 
Pulsverlangsamung ihren Ursprung im Herzmuskel selbst oder in seinem 
nervösen Innervationsapparat hat. Durch diese Versuche angeregt, hat 
Weintraud 6 ) auch die Frage der Entstehungsweise der Bradycardie beim 
Icterus durch Atropin zu entscheiden gesucht. Es ergab sich dabei, 
dass eine Atropininjection jedesmal die Pulsverlangsamung beim Icterus 
vollständig beseitigte. Damit ist erwiesen, dass die Bradycardie beim 
Icterus nicht die Folge einer directen Einwirkung der Gallensäuren auf 
das Herz, speciell auf die Herzganglien ist, sondern dass sie auf einer 
Erregung des Herzhemmungsapparates durch Gallenbestandtheile be¬ 
ruht. Ist aber der Vagus in der That, wofür die oben erwähnten Ver¬ 
suche von Pawlow, Schneyer u. A. sprechen, zugleich der Secretions- 
nerv des Magens, ist ferner richtig, dass das Atropin eine lähmende 
Wirkung auf den Vagus ausübt, so steht auch zu erwarten, — so sagte 
ich mir, — dass eine Atropininjection die Magensaftsecretion ebenso wie 
die Herzthätigkeit beeinflussen, resp. sie lähmen, unter Umständen vor¬ 
übergehend selbst ganz aufheben werde. Dies der Gedankengang, der 
mich bei diesen gleich näher zu schildernden Thierversuchen leitete. 

Wenn man einem Hunde, dem man nach der Pawlow’schen Me¬ 
thode einen kleinen secundären, mit dem primären Magen nicht com- 
municirenden und daher mit den Ingestis nicht in Berührung kommenden, 
nach aussen offen mündenden Magen angelegt hat, 1 Liter Milch zu 

1) Centralblatt für Physiologie. 1889. 

2) Zeitschrift für klin. Medicin. Bd. 32. 

3) Citirt im Archiv für Verdauungskrankheiten. Bd. III. S. 243. 

4) Petersburger med. Wochenschrift. 1892. S. 1. 

5) Archiv für exper. Pathologie und Pharmakologie. Bd. 34. 
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fressen giebt, so kommt eine Siiurccurvc zu Stande, wie wir sie auf 
Fig. 1 an der mit — bezeichneten Curve sehen. Selbstverständlich 
schwanken diese Zahlen bei verschiedenen Thieren; sie wechseln je nach 
der Grösse der Thiere, je nach der Grösse des secundären Magens, je 
nach Appetenz und dergleichen mehr. Unter gleichen Versuchsbedingun¬ 
gen aber ergeben sich bei demselben Thiere stets annähernd gleiche 
Werthe und ein gleicher Gang der Absonderung des Magensecrets. 
Ganz anders aber verläuft die Säurcabscheidung, wenn wir demselben 
Thiere zugleich mit der Milchfütterung eine Atropininjection machen. 
Ich verweise auf die mit.bczeichnete Curve in Fig. 1. Hier war un¬ 

mittelbar, nachdem das Thier ein Liter Milch gefressen hatte, 0,0001 Atro¬ 
pin subcutan injicirt worden. Die Saftabsonderung sank beträchtlich, sie 
erreichte kaum den achten Theil der Menge, die das gleiche Thier unter 
sonst gleichen Versuchsbedingungen bei Milchfütterung allein aus dem 
secundären Magen abgeschieden hatte. 

Zum Beweise der Constanz dieser Resultate schalte ich hier noch 
einige Protokolle von Versuchen ein, in denen theils Milch allein gereicht 
worden war, theils zugleich mit derselben eine Atropininjection gemacht 
worden war. 


Protokoll No. 38. Versuchshund No. 1. Milchfütterung (1 Liter) allein 

ohne Medicament. 


Zeit. 

Menge des Secrets von 5 zu 5 Minuten. 

Bemerkungen. 

3 h 43 

Fütterung mit 1 Liter Milch. 

Magen leer, keine Reaction. 

3 h 45 

Ende der Fütterung. 


3 h 51 

Die ersten Tropfen Magensecret. 

Latenzzeit: G Minuten. 

3 h 55 

0,7 

ccm 

Saft. 


4 hüO 

1,8 

7 7 

77 


4 h 05 

3,2 

7 ? 

77 


4 h 10 

4,5 

77 

77 


4 h 15 

5,8 

77 

77 


4 h 20 

7,0 

77 

77 


4 h 25 

8,0 

77 

77 


4 h 30 

9,0 

77 

77 


4 h 35 

9,8 

77 

77 


4 h 40 

10,6 

77 

77 


4 h 45 

11,4 

77 

77 


4 h 50 

12,1 

77 

77 

In 1 Std. demnach 12,1 ccm Saft. 

4 h 55 

12,7 

77 

77 


5 h 00 

13,2 

77 

77 


5 h 05 

13,5 

77 

77 


5 h 10 

13,8 

77 

77 


5 h 15 

14,1 

77 

77 


5 h 20 

14,5 

77 

7 ? 


5 h 25 

14,8 

77 

77 


5 h 30 

15,1 

77 

„ 1 
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Zeit. 

| Menge des Secrets von 5 zu 5 Minuten. 

Bemerkungen. 

5 h 35 

15,3 ccm Saft. 


5 h 40 

15,4 „ „ 


5 h 45 1 

15,4 „ „ 


5 h 50 

15,4 „ „ | 

ln 2 Std. demnach 15,4 ccm Saft. 


Die Ges.-Acidität des Magensaftes betrug 125, die freie HCl 110. Eine Eiweiss¬ 
scheibe verdaute der Magensaft in 55 Minuten. 


Protokoll No. 40. Derselbe Hund wie im vorigen Versuch. Milchfütterung 
(1 Liter) mit Injection von 0,0001 Atropin. 


Zeit. 

J Menge des Secrets von 5 zu 5 Minuten. 

j Bemerkungen. 

3 h 37 

Beginn der Fütterung. 

Keine Congoreaction. 

3 h 39 

Ende der Fütterung. 

i 

3 h 40 

Injection von 0,0001 Atropin. 


3 h 44 

Erste Keaction. 

Latenzzeit: 5 Minuten. 

3 h 45 

3 Tropfen Secret. , 


3 h 50 

0,G ccm Secret. 

j 

3 h 55 

1 „ 


4 h (X) 

„ 


4 h 05 

Deutliche Rcaction am Sondenfenster. 


4 h 10 

Keine Keaction am Sondenfenster. 


4 h 15 

i 

1 n r ?i r 


4 h 20 , 

n n n n 


4 h 25 1 

' n n r 71 


4 h 30 

I ?i i? n n 


4 h 35 

H 71 71 71 


4 h 40 

| 71 71 71 71 

1,2 ccm Saft in 1 Stunde. 

4 h 45 

; 7i r 7i 7i 


4 h 50 

71 71 71 71 


4 h 55 

i 71 71 71 71 


5 h 00 

' 1,3 ccm Saft. 

Keaction sehr schwach. 

5 h 05 

71 71 

77 71 7? 

5 h 10 

Ifi 77 11 

71 71 77 

5 h 15 

^7 ^ 71 71 

71 71 11 

5 h 20 

1,8 ccm Saft. 


5 h 25 

Kein Secret mehr. 


5 h 30 

77 71 71 


5 h 35 

17 71 77 


5 h 40 

I 71 77 11 

In 2 Std. 1,8 Socret. 


Gesammt-Acidität 48. Freie HCl 32. 


Protokoll No. 21. Milchfütterung (1 Liter) ohne Medicament. 
Zeit. Menge des Secrets. Bemerkungen. 

2 h 38 j Fütterung. ! Magen vorher leer. 

2 h 40 j Fütterung beendet. , 
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Zeit. 


Menge des Secrets. 

Bemerkungen. 

2 h 44 

Erste Reaotion. 

Latenzzeit: 4 Minuten. 

2 h 54 

2 ccm 

Saft. 


3 h 00 

4 „ 

?? 


3 h 05 

6 „ 

?? 


3 h 11 

8 „ 

?? 


3 h 17 

10 „ 

71 


3 h 23 

12 „ 

77 


3 h 35 

14 „ 

77 


3 h 41 

18 „ 

77 

In einer Stunde 18 ccm Saft. 

3 h 47 

20 „ 

77 


3 h 57 

22 „ 

77 


4 h 10 

24 „ 

77 


4 h 25 

26 „ 

77 

In 1 Std. 45 Min. 26 ccm Saft. 


Gesammt-Acidität des Saftes 137. Freie HCl = 125. Eine Eiweisscheibe wird 
in 55 Minuten verdaut. 


Protokoll No. 44. Derselbe Hund wie in Versuch No. 21. Milchfütterung 
(1 Liter) mit 0,0001 Atropin. 


Zeit. 

Menge des Secrets. 

Bemerkungen. 

3 h 29 

Anfang der Fütterung. 

Magen vorher leer. 

3 h 30 

Ende der Fütterung. 


3 h 31 

Injection von 0,0001 Atropin. 


3 h 37 

Ganz schwache React. am Sondenfenster. 

7 Minuten Latenzzeit. 

3 h 40 

1 Tropf. Secret mit ganz schwach. React. 


3 h 45 

Keine Reaction. 


3 h 50 

Kein Secret. 


3 h 55 

77 77 


4 h 00 

77 77 


4 h 05 

77 77 


4 h 10 

Einige Tr. Secret in. sehr schwach. React. 


4 h 15 

Fiinige Tropfen Secret. 


4 h 20 

0,2 ccm Saft. Reaotion schwach. 


4 h 25 

„ „ 


4 h 30 

0,4 „ „ 

0,5 ccm in 1 Stunde. 

4 h 35 

0,5 r ,, 


4 h 40 

, °,6 „ » 


4 h 45 

1 0,8 „ „ 


4 h 50 

0,9 „ „ 


4 h 55 

1,0 „ „ 


5 h 00 

1,1 „ „ 


5 h 05 

1,8 „ „ 


5 h 10 

1 1,4 „ „ 


5 h 15 

! 1,5 „ ,, 


5 h 20 

1 1,6 „ „ 

1 
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Zeit. 

i 


Menge des Secrets. Bemerkungen. 

5 h 25 

1 1,7 

ccm 

Saft. 

5 h 30 

1,8 

n 

„ 1,8 ccm Saft in 2 Stunden. 

5 h 35 

1,8 

ii 

ii 

5 h 40 

1,9 

ii 

ii 

5 h 50 

1,9 

ii 

ii 


Gesammt-Acidität 75. Freie HCl 50. 


Protokoll No. 16. Derselbe Hund wie in Versuch No. 44. Milch fütterung 
(1 Liter) mit 0,0002 Atropin. 


Zeit. 

Menge des Secrets. 

i 

Bemerkungen. 

2 h 36 

1 

1 Injection von 0,0002 Atropin. 

Magen vorher leer. 

3 h 06 

Fütterung mit einem Liter Milch. 


3 h 08 

Ende der Fütterung. 


4 h 38 

Schwache Congoreact. am Sondenfenster. 


4 h 45 

Die ersten Tropfen Secret. 

Latenzzeit: 1 Stunde 37 Min. 

5 h 10 

1 ccm Magensaft. 

ln 2 Stunden 1 ccm Saft. 

5 h 35 

2 ccm Magensaft. 


1 1 

Gesammt-Acidität 95. Freie HCl 75. 


Protokoll No. 29. Versuchsthier No. 2. Fütterung mit 1 Liter Milch 


ohne M e d i c a m e n t. 


Zeit. 

Menge des Secrets. 

Bemerkungen. 

5 h 3G 

Beginn der Fütterung. 

Magen vorher leer. 

5 h 39 

Ende der Fütterung. 


5 h 42 

Deutliche Reaction am Sondenfenster. 

Latenzzeit: 3 Minuten. 

5 h 50 

2 ccm Saft. 


5 h 54 

4 ii ii 


5 h 57 

6 „ „ 


Oh 00 

8 „ „ 


6 h 05 

io ,, „ 


6 h 15 

14 „ „ 


6 h 23 

18 „ ,, 


6 h 30 

22 „ „ 


6 h 38 

26 „ „ 


6 h 42 

2^5,, 11 

In 1 Stunde 29,5 ivm Saft. 

6 h 51 

34 „ „ 


6 h 58 

33 9 f ,, 


7 h 05 

42 „ „ 


7 h 12 

46 ?! ji 


7 h 20 

50 ii ii 


7 h 30 

34 ,, 7) 


7 h 42 

59,5 „ „ 

In 2 Std. 59,5 ccm Saft, 


Ges.-Acidität 129. Freie HCl 116. Eiweissscheibe wird in 42 Min. verdaut. 
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Protokoll No. 30. Derselbe Hund wie in Versuch No. 29. Fütterung mit 1 Liter 
Milch nebst Injection von 0,0002 Atropin. 


Zeit. 

Menge des Seerets. 

Bemerkungen. 

3 h 00 

Injection von 0,0002 Atropin. 

Magen vorher leer. 

3 h 00 

Beginn der Fütterung. 


3 h 02 

Ende der Fütterung. 


3 h 12 

Keine Ileaction. 


4 h 02 

Erste Congoreaction am Sondenfonster. 

Latenzzeit: 1 Stunde. 

4 h 05 

Starke Reaction. 


4 h 16 

Die ersten Tropfen Secret mit Schleim. 


5 h 02 

1,7 ccm Saft. 

ln 2 Stunden 1,7 ccm Saft. 


Ges.-Acidität 85. Freie HCl 65. 


Ich verzichte auf eine Wiedergabe weiterer Versuchsprotokolle, da 
sich bei allen übereinstimmend das gleiche Resultat ergab. Dass das 
Atropin die Magensaftsecretion in hohem Grade herabzusetzen vermag, 
zeigen diese hier mitgetheilten und meine sonstigen zahlreichen Versuche 
in vollkommen übereinstimmender Weise. So betrug in dem ersten Bei¬ 
spiele (s. Prot. No. 38 u. 40) die Menge des Seerets bei Milchfütterung 
allein in 2 Stunden 15,4 ccm Saft, bei gleichzeitiger Atropininjection 
nur 1,8 ccm. Im zweiten Beispiele (s. Prot. No. 21, 44 u. 16) betrug 
die Saftmenge bei Milch allein in l 8 / 4 Stunde 26 ccm Saft, bei 0,0001 
Atropin in 2 Stunden 1,8 ccm, bei 0,0002 Atropin in 2 Stunden nur 
1 ccm Saft. In einem dritten Falle (s. Prot. No. 29 u. 30) wurden bei 
Milch allein in 2 Stunden 59,5 ccm Saft abgeschieden, bei gleichzeitiger 
Atropininjection dagegen von demselben Thiere in 2 Stunden nur 1,7 ccm 
Saft. Danach darf als sichergestellt betrachtet werden, dass das 
Atropin beim Hunde eine mächtige hemmende Wirkung auf 
die Saftabscheidung im Magen auszuüben vermag. 

Was die sog. Latenzzeit betrifft, d. h. die Zeit, die vom Moment 
der Nahrungsaufnahme bis zum ersten Auftreten von Secret verstreicht, 
so schwankt dieselbe im einzelnen Falle. Das Atropin braucht eine 
gewisse Zeit, bis seine Wirkung eintritt. Wir sehen darum in Fällen, 
wo zuerst die Fütterung erfolgte und dann erst das Atropin injicirt 
wurde, dass zuerst die Wirkung der Nahrungsaufnahme in dem Auftreten 
einer Saftsecretion zur normalen Zeit sich geltend machte, dass aber 
nach kurzer Zeit die Saftsecretion wieder nachliess und für einige Zeit 
selbst gänzlich aufhörte. In anderen Fällen und zwar solchen, wo das 
Atropin einige Zeit vor der Fütterung injicirt wurde, beobachteten wir, 
dass die Latenzzeit eine sehr lange war, 1 Stunde und selbst mehr betrug. 
Hier war das Atropin offenbar schon früher zur Wirkung gekommen, ehe 
die Saftsecretion begann, und hemmte so die Abscheidung des Magensaftes. 
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Aber nicht nur die Saftsecretion, d. h. die Menge des abge¬ 
schiedenen Secrets verringert sich unter der Einwirkung des Atropins 
beträchtlich, auch die Acidität wird eine geringere, sie sinkt, wie 
auch an den oben mitgetheilten Beispielen ersichtlich, um ein Drittel bis 
zur Hälfte der Norm herab. Dies ist nicht nur von theoretischem Inter¬ 
esse, sondern zugleich von grosser praktischer Bedeutung, da in nicht 
seltenen Fällen die Aufgabe gegeben ist, wenn möglich auch die Stärke der 
Saftsecretion herabzusetzen. Dem Atropin kommt demnach nicht nur 
eine secretionsheramende, sondern auch eine die Stärke der Saft¬ 
secretion herabsetzende Wirkung zu. 


Von vornherein lag es nach den mit dem Atropin gewonnenen Er¬ 
fahrungen nahe, zu vermuthen, dass das Pilocarpin, das in so vielen 
Beziehungen dem Atropin direct entgegengesetzte Wirkungen zeigt, in 
gleieher Weise wie das Atropin, aber in umgekehrtem Sinne, die Magen¬ 
saftsecretion beeinflussen könne. Jedenfalls schien ein Versuch mit Pilo¬ 
carpin an unseren Versuchshunden am Platze. Gerade an diesen nach 
der Pawlow’schen Methode operirten Hunden musste es gelingen, wenn 
anders das Pilocarpin einen Einfluss auch auf die Saftsecretion hatte, 
diesen mit Sicherheit nachzuweisen. In Fig. 1 stellt die mit = be- 
zeichnete Curve die Saftsecretionscurve bei Fütterung mit 1 Liter Milch 
und gleichzeitiger Injection von 0,01 Pilocarpin dar. Wie der Vergleich 
mit der Normalcurve dieses Hundes bei Milchfütterung allein (cfr. die mit 
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— bezeichnet? Curvc) ergiebt, übersteigt, die Saflsccrelion bei gleichzeitiger 
Pilocarpininjection beträchtlich die Menge des Seereis nach Fütterung mit 
Milch allein. Im vorliegenden Falle beträgt die Saftmenge mehr als 
das Dreifache der nach Milchfüttcrung allein abgesonderten Saft¬ 
menge. 

Das gleiche Ergebniss finden wir in Fig. 2, wo die mit — bezeich¬ 
net? Curve die Secretion nach Milchlutterung allein, die mit = bezeichnet? 
die bei gleichzeitiger Injeetion von 0,006 Pilocarpin darstellt. Auch hier 
übertrifft die Saftmenge nach Pilocarpin die nach Milchfütterung allein um 
mehr als das Dreifache. Noch beweisender für die directe saftsecrctions- 
erregende AVirkung des Pilocarpins erscheint die mit bezcichnetc 
Curvc. Hier hatte der Hund garnichts zu lressen erhalten; cs war ihm 
nur 0,01 Pilocarpin subcutan injicirt worden. Die Pilocarpininjection 
allein hatte also genügt, die Saftsecretion in hohem Grade anzuregen 
und zwar in höherem Grade als die Zufuhr von 1 Liter Milch. 

Zum Beweise der Constanz der Pilocarpinwirkung gestatte ich mir 
aus meinen A r ersuchsprotokollen noch einige Zahlenreihen kurz anzuführen. 
Ich verweise, um Wiederholungen zu vermeiden, zum Vergleiche auf Prot. 
No. 21, wo dasselbe Thier nur Milch allein gefressen hatte, ln den beiden 
folgenden Tabellen sind die Saftsecretionsverhältnisse bei Milchfütterung 
mit gleichzeitiger Pilocarpininjection angeführt. 


Protokoll No. 18. Hund von Versuch No. 21. Milchfütterung (l Liter) 
mit gleichzeitiger Injeetion von 0,01 Pilocarpin. 


Zeit. 

Menge des Secrets. 

Bemerkungen. 

2 h 57 

Beginn der Fütterung. 

Magen vorher leer. 

2 h 58 

Ende der Fütterung. 


2 h 59 

Inject, v. 0,01 Pilocarpin. 


3 h 03 

Erste Reaction. 

Latenzzeit: 5 Minuten. 

3 h 07 

2 ccm Saft. 

Starke Speichelsecretion. 

3 h 14 

6 » h 


3 h 20 

io „ „ 


3 h 30 

^ 11 11 


3 h 40 

20 „ „ 


3 h 51 

28 „ „ 


3 h 59 

32 „ „ 

ln 1 Stunde 32 ccm Saft. 

4 h 02 

34 „ „ 


4h 11 

40 ,i >, 


4 h 18 

46 v ,i 

Speichelsecretion dauert noch an. 

4 h 26 

52 

ii y 


4 h 31 

36 „ „ 


4 h 36 

oo „ ,. 


4 h 45 

06 ,, „ 

Speichelsecretion nimmt ab. 

4 h 51 

io „ „ 


5 h 00 

16 „ „ i 

In 2 Stunden 76 ccm Saft. 
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Zeit. 

Menge des Secrcts. 

Bemerkungen. 

5 h 10 

82 ccm Saft. 


5 h 20 

88 „ „ 


5 h 31 

94 „ „ 


5 h 42 

100 „ „ 

In 2 Std. 43 Min. 100 ccm Saft. 


Ges.-Acidität 132. Freie HCl 122. 


Protokoll No. 22. Derselbe Hund wie in Versuch No. 18 u. 21. Milchfütte- 


ru 

ng (1 Liter) mit gleichzeitiger Injection von 0,004 Pilocarpin. 

Zeit. 

Menge des Secrets. 

Bemerkungen. 

2 h 49 

Injection von 0,004 Pilocarpin. 

Magen vorher leer. 

2 h 50 

Ende der Fütterung. 


2 h 54 

Erste Reaction. 

Latenzzeit: 4 Minuten. 

2 h 57 

Beginn des Speichelflusses. 


3 h 01 

2 ccm 

Saft. 


3 h 11 

6 „ 


Speichelsecretion nur massig. 

3 h 18 

10 „ 

77 


3 h 24 

14 „ 

77 


3 h 30 

18 „ 

77 


3 h 36 

22 „ 

77 


3 h 42 

26 „ 

77 


3 h 47 

30 „ 

77 


3 h 52 

34 „ 

7 ? 


3 h 54 

35.6 „ 

77 

In 1 Stunde 35,6 ccm Saft. 

4 h 01 

40 „ 

77 


4h 11 

48 „ 

77 


4 h 22 

56 „ 

77 


4 h 32 

62 „ 

77 


4 h 44 

68 „ 

77 


4 h 54 

73 ,, 

77 

In 2 Stunden 73 ccm. 

5 h 00 

76 „ 

77 


5 h 11 

80 „ 

77 


5 h 37 

86 „ 

77 



Ges.-Acidität 137. Freie HCl 126* 


Wie der Vergleich dieser Zahlen mit denen des Protokolls No. 38, 
das demselben Thierc entstammt, ergiebt, erreichte die Saftmenge bei 
gleichzeitiger Pilocarpininjection bereits in der ersten Stunde nahezu das 
Dreifache des Normalen; im Durchschnitt betrug sie das Dreifache bis 
selbst Fünffache der in der gleichen Zeit ohne Pilocarpin abgesonderten 
Saftmenge. Ks hat sich demnach unsere Erwartung, dass das Pilocarpin 
die Saftsecretion des Magens in umgekehrtem Sinne wie das Atropin 
beeinflussen werde, vollauf bestätigt. Eine nennenswerthe Aenderung der 
Acidität des Secretes dagegen wurde nicht beobachtet. Nur eine Aen- 
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derung verdient noch hervorgehoben zu werden. Jedesmal wurde bei 
Pilocarpin das Secret, das sonst vollkommen klar und durchsichtig war, 
schon sehr bald nach der Injcction trübe, es zeigten sich in demselben 
vereinzelte kleine Blutgerinnsel und bluthaltige Schleimflöckchen. Auch 
an der Fistelöffnung machte sich alsbald nach der Injeetion eine auf¬ 
fällige Röthung und eine Neigung zu Blutung schon bei leiser Berührung 
bemerkbar. 

Diese Erscheinungen weisen darauf hin, dass das Pilocarpin einen 
mehr oder minder starken Reizzustand, eine starke Hyperämie der Magen¬ 
schleimhaut mit Neigung zu Blutungen hervorruft. Dieser Zustand konnte 
wiederholt noch am Tage nach einem solchen Pilocarpinversuche an dem 
trüberen und selbst noch mit einzelnen blutigen Flöckchen vermischten 
Secret als noch fortbestehend erkannt werden. 

Nach den Resultaten dieser Versuche kann es keinem Zweifel unter¬ 
liegen, dass Atropin und Pilocarpin in Bezug auf ihre secreto- 
rische Wirkung auf den Magen als Antagonisten bezeichnet werden 
müssen. Das Atropin setzt sowohl die Menge des Magensccrcts, als auch 
dessen Acidität herab, ln gleicher Weise, wie es auf andere Secretioncn, 
so die der Schleimhaut der Mundhöhle, auf die Secretion der Schweiss- 
drüsen herabsetzend wirkt, wirkt es auch herabsetzend auf die Secretion 
des Magens. Entgegengesetzt verhält sich das Pilocarpin, das in gleicher 
Weise wio die Speichel-, die Schweisssecretion, so auch die Saftsecrction 
des Magens anregt. Auf die Frage, ob die Angriffswege auf die Secretion 
für beide Mittel die gleichen sind, behalte ich mir vor, in einer späteren 
Arbeit zurückzukommen. 

Dagegen erübrigt mir noch, eine andere Frage hier zu discutiren, 
ich meine die Frage, ob wir berechtigt sind, die Resultate dieser Thier¬ 
versuche ohne Weiteres auch auf den Menschen zu übertragen. So wahr¬ 
scheinlich dies auch von vornherein erscheinen mag, so kann doch diese 
Frage endgiltig nur durch die Beobachtung am Menschen selbst ent¬ 
schieden werden. Freilich begegnen hier die Versuche viel grösseren 
Schwierigkeiten, als am Thiere. Schon der Umstand, dass wir hier nicht 
reines Magensecret gewinnen, sondern nur den mit den Vcrdauungs- 
producten untermischten Magensaft, dass wir hier nur in grossen Inter¬ 
vallen eine Ausheberung vornehmen können, erschwert die Untersuchung. 
Eine genaue Beobachtung der zeitlichen Absonderung, der Menge der 
Saftabscheidung und dergleichen ist hier kaum möglich. 

Wie mir die nachträgliche genauere Durchmusterung der Literatur 
ergeben hat, sind schon früher vereinzelte Versuche mit Atropin und 
selbst Pilocarpin am Menschen gemacht worden. Wenn sie zu keinen 
sicheren, ja zu direct sich widersprechenden Ergebnissen geführt haben, 
so erklärt sich dies aus den oben erwähnten Schwierigkeiten derartiger 
Versuche am Menschen. Bei den Pilocarpinversuchen kommt noch hin- 
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zu, dass hier das Verschlucken der reichlichen Speichelmengen den Magen¬ 
saft, resp. Mageninhalt, sowohl in Bezug auf dessen Menge, als dessen 
Acidität ändert. Auch Thierversuche mit der gewöhnlichen Art der 
Magenfistel begegnen denselben Schwierigkeiten, wie die Versuche am 
Menschen. Indess liegen doch einige diesbezügliche bemerkenswerthe Ver¬ 
suchsreihen vor. 

So berichtet Santangelo La Seta 1 ) über Versuche, wobei er nach Subcutan- 
injection von Pilocarpinum mur. bei Hunden eine Vermehrung des Magensaftes im 
Verhältnisse von 100 : 185 beobachtet haben will. Dagegen dürfte die interessante 
Arbeit von Tr a versa 2 ) über den Mechanismus der Atropin- und Pilocarpin Wirkung 
auf die motorische Darmthätigkeit für unsere Frage nicht in Betracht kommen, da 
dieselbe nicht von dem Einfluss dieser Mittel auf die Magensecretion, sondern nur von 
deren Wirkung auf die peristal tischen Bewegungen der Darme handelt. Eine solche 
war aber schon von früheren Experimentatoren nachgewiesen worden, und mit Rück¬ 
sicht hierauf hatte man [Es cheri ch 3 )] schon vor längerer Zeit das Atropin bei ge¬ 
wissen Formen der Diarrhoe empfohlen. 

Indess liegen auch einzelne Versuche vor, die der Frage nach der Wirkung der 
beiden genannten Mittel auf die Magen Verdauung beim Menschen galten. Solche Ver¬ 
suche liegen vor von Kaudewitz 4 ) aus dem Jahre 1890 und von Penzoldt 5 ) aus dem 
Jahre 1893. Kaudewitz stellte seine Versuche in der Weise an, dass er Morgens nüch¬ 
tern 70,0 Weissbrot und eine Tasse Thee nahm und nachdem durch Controllvcrsuchc die 
Zeit bis zum Verschwinden der Speisereste aus dem Magen (ca. 2 1 / 2 Stunden) fest- 
gestellt war, gleichzeitig damit je 0,01—0,05 Pilocarpin, mur., bez. 0,0005 bis 
0,003 Atropinum sulf. Nach einer Stunde wurde die erste Probe und dann in 
Zwischenräumen von je einer halben Stunde weitere Proben entnommen, bis nichts 
mehr exprimirt werden konnte. Nach Kaudewitz wirkt Pilocarpin in Dosen von 
0,01 noch nicht deutlich verzögernd auf die Magenverdauung; bei 0,02 trat eine Ver¬ 
langsam ung von 3 / 4 —1 Stunde ein, bei 0,03 von \ l j 2 Stunden, bei 0,04 von 
2 Stunden, bei 0,05 von 2 4 / 2 Stunden. Ebenso trat bei Atropin eine Verlang¬ 
samung ein; bei0,00lccm eine 3 / 4 ständige, bei 0,002—0,003 Atropin eine iy 2 stän¬ 
dige Verlangsamung. Bei subcutaner Injection schienen 0,025 Pilocarpin die Ver¬ 
dauung nicht zu beeinflussen, 0,0005 Atropin um kurze Zeit zu verlangsamen. 

Quantitative HCl-Bestimmungen hat Kaudewitz nicht gemacht; seine Ver¬ 
suche berechtigen darum nicht zu Schlussfolgerungen über den Einfluss dieses Mittels 
auf die Stärke der Saftsecretion; sie gestatten aber auch kein sicheres lirtheil über die 
Menge des abgeschiedenenSecrets. Mit Recht spricht Kaudewitz darum nur von einer 
verlangsamenden Wirkung dieser Mittel auf die Verdaujung. Diese Ver¬ 
suche berechtigen darum nur zu Schlussfolgerungen auf die motorische Thätig- 
keit des Magens. 


1) Riv. di Chim. med. e farm. 1883. s. Virchow-Hirsch’s Jahresbericht. 1883. 
I. S. 456. 

2) Münchener med. Wochenschrift. 1898. No. 5. S. 152. 

3) Weinbuch, Anwendung des Atropins in gewissen Fällen von Diarrhoe der 
Kinder. Inaug.-Dissertation. München 1891. 

4) Kaudewitz, lieber den Einfluss des Pilocarpinum mur. und des Atropinum 
sulf. auf die Magenverdauung. Inaug.-Dissert. München 1890. 

5) Der Einfluss verschiedener Arzneimittel auf die Magenverdauung. Bericht 
der Naturibrscherversammlung von 1893. S. 415. 

Zeituchr. f. klin. Medicln. 37. Bd. H. u. 27 
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Pcnzoldt's Versuche, die in analoger Weise eingestellt wurden, ergaben gleich¬ 
falls constant eine Verzögerung der Magenverdauung bei Atropin und Pilocarpin; 
diese war regelmässig von einer Verzögerung des Eintritts der Salzsäurereaction be¬ 
gleitet. Detaillirte Mittheilungen über diese Versuche Penzoldt’s liegen nicht vor. 
Von sonstigen Versuchen seien noch die von Leubuscher und Schäfer 1 ) erwähnt: 
dieselben konnten keinen deutlichen Einfluss des Atropins auf die Saftsecrction des 
Magens nach weisen; dagegen kamen Ferra rini 2 ), Plesoianu 3 ) und Forlanini 4 ) 
auf Grund ihrer Beobachtungen zu dem Schlüsse, dass das Atropin die Byperchlor- 
hydrie und Hypersecretion des Magensaftes herabzusetzen vermöge, während wieder 
Bouveret und Bayern 5 ) das Atropin wirkungslos fanden. Auch Mathieu hatte 
in gleicher Weise wie Bouveret und Bayern die Belladonna und das Atropin früher 
ohno besonderen Erfolg versucht; neuere Versuche dagegen ergaben auch ihm ein 
günstiges Resultat. 

Wie hieraus hervorgeht, haben die bisherigen Versuche mit Atropin 
zu widersprechenden Resultaten geführt. Es ist selbstverständlich nicht 
zu erwarten, dass wir bei Versuchen am Menschen so reine und durch¬ 
sichtige Resultate erzielen, wie wir sie an unseren Hunden mit dem 
sccundären Magen erzielten, wo es gelang, das Secret vollständig und 
rein zu gewinnen. Noch widersprechendere Resultate als die Atropin¬ 
versuche haben die Pilocarpin versuche ergeben, wobei die Einen eine 
Steigerung der Saftsecretion, die Andern das directe Gegentheil fanden. 

Was nun unsere Atropinversuche am Menschen, deren Zahl über 
80 beträgt, betrifft, so ergab sich ein mit den an Thieren gewonnenen voll¬ 
kommen übereinstimmendes Resultat. Freilich sind die Versuche am 
Menschen in mancher Beziehung lückenhafter, als die am Thiere. Ich 
gestatte mir, hier einige Beispiele aus unseren Versuchsprotokollen ein- 
zuschalten. 


Atropinversuche. 


Name und Alter 
des Patienten. 

Diagnose. 

Datura. 

Art der 1 
Probe- | 
mahlzeit. 1 

Medicament. 

i 

Menge 

des 

Rück¬ 

standes 

Gcs.- 

Acidit. 

Freie 

HCl 




i 


ccm 



Johann H. 

Dyspepsie 

15. XI. 

P.-F. j 

0 

40 

52 

34 

30 J. 


16. XI. 

P.-F. 

1 mg Atropin subcut. 

210 

27 

Spur 



17. XI. 

P.-F. 

0 

90 

57 

41 

Wilhelm S. 

Ulcus 

20. XI. 

P.-F. 

0 

80 

47 

28 

47 J. 


21.XL 

P.-F. 

1 mg Atropin subcut. 

190 

25 

i 



22. XI. 

P.-F. 

0 

120 

65 

43 

Wilh. U. 

Ulcus 

13. XII. 

P.-F. 

0 

100 

65 

39 

18 J. 


14. XII. 

P.-F. 

0,001 Atrop. subcut. 

20 

35 

Spur 



15. XII. 

P.-F. 

0 

104 

52 

18 



16. XII. 

P.-F. 

0 

100 

62 

39 



17.XII. 

P.-F. 

0,001 Atrop. subcut. 

70 

32 

Spur 


1) Deutsche med. Wochenschrift. 1892. 

2) La Ri forma Medica. 1895. 

3) Plesoianu, Contributions ä Petudc de Phyperchlorhydrie et de son traite- 
ment. These de Paris. 1897. 

4) Gazetta medica de Torino. 1892. 

5) S. Malhieu, Therapeutique des maladies de l’estomac. 3. edit. 1898. 
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Name und Alter 
des Patienten. 

Diagnose. 

Datum. 

Art der Probe¬ 
rn ah 1 zeit. 

Medicamcnt. 

Beschaffenheit 
und Menge des 
Rückstandes. 

Gesammt-Acidität. 

Freie HCl. 






ccm 



Th. Z. 

Ulcus. 

29. XI. 

P.-F.») 

0 

100, zieml. grob 

76 

36 

21 J. 


1. X. 

P.-F. 

je 0,000,3 Atropin 

80, zieml. grob 

55 

10 





Stde. vor und zu- 








gleich mit P.-F. 








subeutan 






3. X. 

P.-E. 

0 

75 

55 

32 

Frl. L. 

Neurasthenie. 

25. XI. 

P.-F. 

0 

140. fein vertheilt 

60 

41 

42 J. 


26. XI. 

P.-F. 

V- Stde. vor und zu- 

40, grob. 

22 

0 





gleich mit P.-F. je 








0,0005 Atrop. subcut. 






27. XI. 

P.-F. 

0 

120, fein vertheilt 

69 

42 



28. XI. 

P.-F. 

V* Stde vor u. zugl. 

45, mit groben 

37 

0 





mit P.-F. je 0,0005 

Brocken. 







Atropin subeutan. 




Ph. Tr. 

Hyper- 

2. X. 

P.-F. 

0 

115, mit zieml. viel 

53 

23 

37 J. 

chlorhydrie. 




fein vertheilten 








Bröckeln. 





3. X. 

P.-F. 

V, Stde. vor u. zugl. 

230 

31 

11 





mit P.-F. je 0,0005 








Atropin subcutau 






4. X. 

P.-F. 

0 

108 

55 

40 

Sch. J. 

Ulcus. 

14. X. 

P.-F. 

0 

40, gut verdaut. 

54 

40 

42 J. 


15. X. 

P.-F. 

2 mal 1 / 2 mg Atropin 

30 

26 

0 





je i^Side. vor u.zugl. 








mit P.-F. subeutan. 




Frau L. 

Ulcus. 

18. X. 

P.-F. 

_ 

_ 

73 

34 

35 J. 


21. X. 

P.-F. 

\U Stde. vor u. zugl. 

— 

48 

22 





mit P.-F. je 0,0005 








Atropin subeutan. 




E. W. 

benigne 

13. XI. 

P.-F. 

0 

— 

95 

43 

27 J. 

Pylorus¬ 

14. XI. 

P.-F. 

2 mal 0,0003 Atropin 

— 

35 

4 


stenose. 



subeutan vor P.-F. 




E. W. 

Cholelithiasis. 

15. XI. 

P.-F. 

0 

60, mitsehr wenig. 

49 

29 

54 J. 





festen Bröckeln. 





16. XI. 

P.-F. 

1 mg Atropin subcut. 

190, gut verdaut. 

27 

*2 

H. J. 

Dyspepsie. 

15. XI. 

P.-F. 

0 

40, mit wenig 

52 

34 

30 J. 





Bröckeln. 





16. XL 

P.-F. 

1 mg Atropin subcut. 

210 

27 

Spur 



17. XI. 

P.-F. 

0 

90 

57 

41 


9 Die Ausheberung wurde in allen Versuchen eine Stunde nach Einnahme des 
Probefrühstücks vorgenommen. 

27* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





400 


F. RIEGEL, 


Name und Alter . 
des Patienten. ! 

Diagnose. 

Datum des Versuchs. 

■ 

Art der Probe¬ 
mahlzeit. 

Medicamenl. 

Beschaffenheit 
und Menge des 
Rückstandes. 

ccm 

Gesammt-Acidität. | 

Freie HCl. 

W. S. 

Ulcus. 

20. XI. 

P.-F. 

0 

80, zieml. gutverd. 

47 

28 

47 J. 


21. XI. 

r» 

1 mg Atropin subcut. 

190 

25 

1 



?2. XI. 

r 

0 

120 

65 

43 

H. W. 

Verdacht auf 

13. XII. 

•n 

0 

100, gut verdaut. 

65 

39 

18 J. 

Ulcus. 

U. * 

V 

0,001 Atropin subcut. 

20, gut verdaut. 

35 

Spur 



15. „ 

r> 

0 

104, gut verdaut. 

52 

18 



16. „ 


0 

100, gut verdaut. 

62 

39 



17- „ 

V 

0,001 Atropin subcut. 

70, gut verdaut. 

32 

Spur 



19. „ 


0 

70 

77 

45 



20. „ 

r 

je 0,0005 Atropin 

88, gut verdaut. 

56 

25 





1 Stde. und l / 2 Stde. 








vor P.-F. per os. 






21- „ 

n 

0 

90 

75 

45 



22. „ 

V 

0,0005 Atropin in 

280 

29 

14 





Lösung je 1V2> 1 und 








V 2 Stde. vor P.-F. 






23. , 

V) 

0 

30 

78 

51 



28. , 

r> 

I und ] /o Stde. vor 

178, ziemlich gut 

43 

22 





P.-F. je 0,0005 

verdaut. 







Atropin per os. 




Schm. 

Ulcus. 

17. XII- 


0 

150 ; 

92 

70 

W. 


18. XII. 

V 

je V 2 mg Atropin 

190 

43 

16 

34 J. 




l /o Stde. vor u. zugl. 








mit P.-F. 






19. , 

V 

0 

150 

85 

64 



20. „ 

r» 

1 mg Atropin per os. 

150 

78 

56 



21- „ 

•j 

1 mg Atropin per os. 

120 

60 

38 



•)■) 

V 

V 

0 

130 

88 

66 

Th. E. 

Ulcus. 

28 - , 

r 

0 

140, massig fein 

74 

50 

21 .1. 





vertheilt. 





29. „ 

V 

1 mg Atropin per os. 

200, massig feiu 

39 

21 






verth eilt. 





30. , 

V 

0 

130, massig fein 

67 

40 






vertheilt. 



Schm. 

Nervöse 

7. 1. 

r» 

0 

60, gut verdauter 

56 

39 

L. 

Dyspepsie. 


1 


Rücktand. 



27 J. 


9. I. 

! 

r* 

1 mg Atropin per os. 

100, gut verdaut. 

30 

15 



10. I. 

V 

0 

60, ziemlich gut 

54 

38 






verdaut. 




Ich schliessc dem einige Kau versuche mit und ohne Atropin an, 
wobei es gelang, ohne dass von den gekauten Speisen etwas in den 
Magen gelangte, reines Magensecret zu gewinnen. Die Versuche sind 
alle an derselben Person angestellt. 
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Datum. 

Versuchsanordnung. j 

1 

Termin 

der 

Ausheberung. 

i 

Menge des ge¬ 
wonnenen 
Magensaftes. | 

Gesamrat- 

Acidität. 

Freie 

HCl. 

23. XI. 

Kauen von Beefsteak. 

I 

V* Stde. post 

37 ccm 

C»8 

GO 

27. XL 

Kauen von Beefsteak. 

j V* Stde. post 

3G r 

88 

82 

14. I. 

Kauen von Beefsteak mit Atropin 
in Lösung, je 0.0005 eine und 
l / 2 Stunde vorher eingenommen. 

| l / 4 Stde. post 

IS , 

:u; 

25 

h;. i. 

Kauen von Beefsteak mit 2 mal 
0,0005 Atropin subeutan vorher 
injicirt. 

] / 4 Stde. post 

25 „ 

28 

IG 


Wie die vorstehenden Tabellen zeigen, übt das Atropin auch beim 
Menschen einen entschiedenen Einfluss auf die Saftsecretion aus, und 
zwar im Sinne einer Herabsetzung. Wiederholt fand sich, während am 
Tage vorher und nachher bei Probefrühstück allein gute Salzsäurewerthe 
gefunden worden waren, an dem Tage, wo mit dem Probefrühstück zu¬ 
gleich Atropin genommen wurde, eine so starke Herabsetzung der Salz- 
säuresecretion, dass sich gar keine freie Salzsäure mehr im Ausgeheberten 
naehweisen Hess. Im Allgemeinen ergab sich eine stärkere Herabsetzung 
der Acidität, wenn das Atropin subeutan, als wenn es per os gegeben 
wurde. Der Grad der Herabsetzung war natürlich in den einzelnen Fällen 
ein verschiedener; zuweilen war er nur gering; in den meisten Fällen 
aber war der Effect ein sehr auffälliger. Ucber die Menge des Secrets 
ergeben diese Versuche am Menschen weniger Aufschluss. Selbstverständ¬ 
lich berechtigt der Umstand, dass öfter die Menge des Rückstandes nach 
Probefrühstück bei gleichzeitiger Atropinanwendung eine grössere war, 
als bei Probefrühstück allein, keineswegs zu einem Schlüsse auf die 
Menge des abgeschiedenen Secrets. Dies spricht vielmehr für eine gleich¬ 
zeitige Herabsetzung der motorischen Thätigkeit des Magens. Um indess 
auch beim Menschen die hemmende Wirkung des Atropins auf die Saft¬ 
secretion nachzuweisen, habe ich Herrn Dr. Troller, der sich in meiner 
Klinik mit Versuchen 1 ) über Methoden zur Gewinnung des Magensaftes, 
speciell mit Versuchen über den Einfluss des Kauactcs auf die Magen- 
saftsecretion, beschäftigt hat, veranlasst, einige Kauversuche auch mit 
gleichzeitiger Anwendung von Atropin zu machen. Wie Dr. Troller 
gefunden hat, gelingt es durch blosses Kauen von Fleisch, ohne dass 
davon etwas hinabgeschluckt w r ird, in kurzer Zeit eine nicht unbeträcht¬ 
liche Menge reinen stark salzsäurehaltigen Magensaftes zu gewinnen, w 7 ic 


1) Diese Versuche werden demnächst in dieser Zeitschrift in extensp mitge- 
theilt werden. 
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dies auch aus der zuletzt angeführten Tabelle ersichtlich ist. Wurde da¬ 
gegen vorher Atropin eingenommen, sei es per os oder subcutan, so 
verringerte sich, wie die Tabelle zeigt, nicht nur die Acidität des Saftes 
um mehr als die Hälfte, auch die Menge des in der gleichen Zeit ab¬ 
geschiedenen Secrets verringerte sich beträchtlich. Danach dürfte es als 
sichergestellt zu betrachten sein, dass das Atropin aucli beim 
Menschen sowohl die Stärke des Magensaftes, als auch die 
Menge des Secrets herabzusetzen vermag. 

Noch schwieriger als die Atropinversuche gestalten sich die Pilo¬ 
carpin versuche beim Menschen. Schon darin ist ein sehr erschweren¬ 
der Umstand gelegen, dass das Pilocarpin zugleich eine reichliche Speiehel- 
see.retion veranlasst; dieser Speichel aber beeinflusst, indem er in reich¬ 
licher Menge verschluckt wird, sowohl die Acidität des Magensaftes, als 
auch die Menge des Mageninhaltes, lndess gelingt es doch auch beim 
Menschen, bei entsprechender Modification der Versuche, die reichlichere 
.Magensaftseerotion unter der Einwirkung des Pilocarpins nachzuweisen. 
In Nachfolgendem gebe ich ein paar unserer Protokolle über Pilocarpin- 
versuehe am Menschen in kurzem Auszuge wieder: 


Pilocarpin versuch e. 


Name und Alter 1 
des Patienten. 

Diagnose. 

I 

Datum des Versuchs. 

i 

Art der Probe- j 
mahlzeit. ! 

Medicament. 

Menge und 
Beschaffenheit 

des 

Rückstandes. 

ccm 

Gesammt-Acidität. 

Freie HCl. 

A.K. 

Hysterie. 

i 

2. II. 

P.-F. 

0 

60, gut verdaut. 

! 56 

35 

27 J. 


IG. * 


subcutan 0,012 Pilo- 

238, flüssig breiig, 

35 

15 





earpin zugleich mit 

gut verdaut. 







P.-F. 






23. „ 

r> 

0 

100, breiig, gut 

59 

27 






verdaut. 





25. r 


j subcutan 0,015 Pilo¬ 

275, gut verdaut, 

32 

14 





carpin zugleich mit 

breiig mit 







P.-F. 

Flüssigkeit. 



II. L. 

Recon- 

17. II. 

r 

0 

70, gut verdaut. 

80 

60 

24 J. 

valescent. 

18 . „ 

r> 

zugleich mit P.-F. 

260, ziemlich gut 

26 

17 





0,01 Pilocarpin 

verdaut, ziemlich 







subcutan. 

reich 1.-wässeriger 








Rückstand. 





22. „ 

r 

0 

nur einige Tropfen 

zu wenig 






Flüssigkeit mit 

zum 






starker Congo- 

Titriren. 






reaction. 





24. „ 


mit P.-F. zugleich 

140, ziemlich 

57 

36 





0,01 Pilocarpin 

wässerig. 





I 


subcutan. 





Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Medicamentösc Beeinflussung der Magensaftsecretion. 403 


Beweisender ist der nachfolgende Versuch, wobei nüchtern ohne 
Probefrühstück Pilocarpin injicirt wurde. 


— 

.. ■ 


6 








j - ® 


Menge des 

*3 

6 

HH 

Name. 

Diagnose. 

Zeit. 

Pu ® 

Versuchsanordnung. 

Rückstandes. 

'3 

H-4 

<v 




2 a 

h 

1 

ccm 

05 

d> 

1 o 

u 

hH 

R. L. 

Recon- 

26. III. 

0 

Nüchtern Ausheberung 





valescent. 

8h 


und Reinwaschung 






früh. 

S7<h 

0 

des Magens, 
subcutan 0,01 Pilo¬ 
carpin. 

Ausheberung. 






9 h 

0 

190, klare Flüssig¬ 

13 

12 





keit. 





974 h 

0 

II. Ausheberung im 

76, klare, grünlich 

40 

35 





Nüchternen. 

gefärbte Flüssig¬ 








keit. 

i 

! 



Beide Flüssigkeiten verdauten eine Eiweissscheibe in 32, resp. 18 Minuten. 


Wie die voranstehenden Versuche zeigen, tritt nach Pilocarpin auch 
beim Menschen eine reichliche Magensaftsecretion ein. Besonders be¬ 
weisend ist der letzte Versuch, wo, ohne dass irgend welche Nahrung 
eingeführt worden war, aus dem vorher rein gewaschenen Magen 
s / 4 Stunde nach der Piloearpininjection 190 ccm salzsäurehaltiger Flüssig¬ 
keit und nach weiteren s / t Stunden nochmals 76 ccm aus dem Magen 
gewonnen werden konnten. Dass es sich nicht bloss um von der 
Spülung zurückgehaltenes Wasser handelte, zeigt der Säuregehalt, zeigt 
ferner die eiweissverdauende Kraft dieser Flüssigkeiten, wenn auch wahr¬ 
scheinlich ist, dass die geringere Acidität der zuerst entleerten Flüssig¬ 
keit sich aus der Vermischung mit noch von der Spülung zurückge¬ 
bliebenem Wasser erklären dürfte. 

Danach gilt die secretionsbeeinflussende Wirkung des Atropins und 
Pilocarpins auch für den menschlichen Magen. Für die Praxis dürfte 
die secretionshemmendc und die die Acidität vermindernde Wirkung des 
Atropins von viel grösserer Bedeutung sein, als die secretionsvcrmchrcnde 
Wirkung des Pilocarpins. Letzteres Mittel dürfte schon um der Neben¬ 
wirkungen auf die Speichel- und Schweisssecretion willen für die Praxis 
viel weniger verwerthbar sein, als das Atropin. Auch nach unseren 
therapeutischen Erfahrungen glauben wir das Atropin, besonders in 
Fällen gesteigerter Saftsecretion, als ein brauchbares und wirksames 
Mittel empfehlen zu dürfen. 

Ueber die Wirkungen sonstiger Arzneimittel behalte ich mir vor, 
demnächst in einer weiteren Arbeit zu berichten. 
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xx. 

lieber die Resultate der Serumtherapie bei Tetanus. 

Von 

H. Holsti, 

n. o. Professor der inneren Medici« an der Universität in Helsingfors. 

W älireml der letzten Jalire sind eine Menge Fälle von Tetanus ver¬ 
öffentlicht worden, die mit Antitoxininjectioncn behandelt worden waren, 
und die Frage von der Wirksamkeit dieser Behandlungsmethode ist eifrig 
disoutirt wurden. Bekanntlich knüpfte man anfangs sehr grosse Hoff¬ 
nungen an diese Behandlung, allmälig ist. man jedoch immer mehr zu 
der Hinsicht gekommen, dass sic sehr oft ohne Erfolg geblieben ist. 
Ehe ich daran gehe, die Resultate mitzutheilcn, zu denen ich auf Grund 
einer Prüfung der bisher in dieser Beziehung gemachten Erfahrungen ge¬ 
kommen bin, will ich in Kürze über 2 Fälle von Tetanus berichten, die 
in der medicinischen Klinik in Helsingfors auf diese Weise behandele 
wurden. 

M. R., Unteroflicierstochter, wurde den 25. April 1897 in die mcdicinische Klinik 
«aufgenommen. 

Patientin ist im Allgemeinen gesund gewesen, hat aber stets eine heftige Ge- 
nüithsart gehabt und ist manchmal ohne einen äusseren Anlass von Weinkrämpfen 
befallen worden. Am 16. April begann sie eine Steifheit im Unterkiefer zu empfinden, 
die mit Schwierigkeit zu kauen verbunden war. Sie selbst glaubt, dass ihre Krank¬ 
heit dadurch veranlasst worden, dass sie am vorhergehenden Tage mit einem ihrer 
Brüder in heftigem Streit gewesen. Die Steifheit im Kiefer und die Schwierigkeit zu 
essen dauerten fort, und dazu gesellte sich eine allmälig zunehmende Steifheit im 
Nacken und Rücken, wodurch es ihr schwer fiel sich zu bewegen, und auch ihr 
Schlaf gestört wurde. Gleichzeitig begann sie an Husten zu leiden, der sie sehr be¬ 
lästigt hat. Bei näherer Nachforschung, ob sie nicht irgend einem Trauma ausge¬ 
setzt gewesen, giebt sie an, dass sie 8—4 Wochen vor ihrer Erkrankung sich mit 
einer Axt in den linken Daumen geschlagen; die Wunde, die sie mit Spinnengewebe, 
Firnis und und Spiritus behandelt hatte, war nachher geheilt. Bei der Aufnahme 
wies sie folgendes auf: 

Status praesens: Patientin von kräftigem Körperbau und reichlich entwickeltem 
Fettgewebe. Das Gesicht stark erröthend und mit Schweiss bedeckt, der Gesichts¬ 
ausdruck unruhig und leidend. Die Stirn gefurcht, die Naso-labialfalte deutlich her¬ 
vortretend, die Lippen geöffnet, so dass die Zähne sichtbar sind, die Mundwinkel ab- 
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wärts gezogen. Die Kiefermuskeln eontrahirt, doch kann Patientin die Kiefer so 
weit öffnen, dass ein Finger bequem in den Mund eingeführt werden kann. Der Kopf 
ein wenig nach hinten gezogen, kann nur mit Schwierigkeit nach vorn gebeugt wer¬ 
den, die Nackenmuskeln eontrahirt. Der Rücken leicht bogenförmig nach hinten ge¬ 
bogen, die Rückenmuskeln ein wenig eontrahirt. Pat. nimmt meist Rückenlage ein, 
bei einem Versuch, sich umzuwenden, treten starke Contractionen in den Nacken- 
und Rückenmuskeln ein. In den Arm-, Bein- und Bauchmuskeln ist keine Contraction 
vorhanden. Am linken Daumen befindet sich in der Nahe des Nagels eine \ l j 2 cm 
lange Narbe von dem in der Anamnese erwähnten Axthiebe, in der Umgebung der 
Narbe ist nichts Abnormes bemerkbar. 

Das Bewusstsein ist klar, keine Sensibilitätsstörungen, die Patellarreflexe ein 
wenig gesteigert, der Schlaf schlecht. Der Percussionston über der rechen Fossa 
supraspinata etwas gedämpft, im Uebrigen normal. Das Athmungsgeräusch vesiculür, 
ausser über der gedämpften Stelle, wo dasselbe einen bronchialen Charakter hat, und 
wo klingende Rasselgeräusche zu hören sind. Patientin hustet viel, expectorirt mit 
grosser Schwierigkeit eitrig schleimige Sputa, die keine Tuberkelbacillen enthalten, 
Respirationsfrequenz 36. Der Puls regelmässig, klein, 80 Schläge. Temperatur 
37,1 am Morgen, am Abend 39,2. Der Urin von Traten stark getrübt, spec. Gewicht 
1033, enthält etwas Eiweiss. 

Die Diagnose lautete auf Tetanus mit gelinden Symptomen und chronischem 
Verlauf, complicirt durch eine acute Bronchopneumonie in dom oberen Lappen der 
rechten Lunge. Während der Zeit vom 26. April bis zum 2. Mai wurde Patientin mit 
Chloral 4 g täglich und Morphium zur Nächt behandelt. Der Zustand hielt sich wäh¬ 
rend dieser Zeit ungefähr auf demselben Standpunkt wie bei der Aufnahme, bisweilen 
etwas besser, dann wieder etwas schlimmer. Die tonische Contractur in den Muskeln 
war nicht besonders stark, aber bei Versuchen, die Patientin zu bewegen, bei Ge¬ 
räuschen u.s.w. traten heftige klonische Krämpfe in den Kau-, Nacken- und Rücken¬ 
muskeln ein. In den Respirationsmuskeln war kein Krampf vorhanden. Die Tempe¬ 
ratur war nur am Abend des ersten Tages erhöht, nachher die ganze Zeit normal, 
der Puls regelmässig, etwas beschleunigt, die bei der Aufnahme vorhandene Albu¬ 
minurie war schon nach ein paar Tagen verschwunden. Ein Husten mit spärlicher 
Expectoration belästigte die Patientin die ganze Zeit. Am Abend des 2. Mai wurden 
5 g Behring’s Serum injicirt, das telegraphisch aus Höchst bestellt worden war. 
Das trockene Serum wurde in 45 cm sterilisirtem Wasser aufgelöst, das bis etwas 
unter 40° C. gewärmt worden. Die Lösung wurde auf beiden Seiten in der 
Glutealgegend injicirt. 

Den 3. Mai Zustand unverändert. Erhält wie früher Chloral und Morphium. 

Den 4. Mai. Die Nacht recht ruhig, Patientin sagt, dass sie sich jetzt etwas 
besser «als früher umwenden kann, aber Trismus ist unverändert und bei Versuchen, 
die Patientin zu bewegen, treten ebenso starke Zuckungen in den Nacken- und Rücken¬ 
muskeln ein wie früher. Die Injectionsstellcn sind weder empfindlich noch ge¬ 
schwollen. 

Den 5. Mai. Patientin hat während der Nacht ruhig geschlafen, Trismus viel¬ 
leicht etwas weniger als früher, der Zustand im übrigen aber wie am vorhergehen¬ 
den Tage. 

Den 6. Mai. Trismus unverändert, Patientin findet, dass sie sich besser als 
früher bewegen kann, die clonischen Krämpfe treten jedoch beinahe ebenso oft und 
schwer auf wie früher. 

Die Besserung im Zustande schritt darauf vorwärts, wenn auch sehr langsam. 
Bei heftigeren Bewegungen oder wenn sie erschrak, traten allerdings noch immer 
Krampfzuckungen ein, aber sie wurden schwächer und seltener wiederkehrend, der 
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Husten wurde geringer und die Verdichtungssymptome in der Lunge nahmen all- 
miiJig ab. Den 12. Mai konnte Patientin, auf andere gestützt, in den Zimmern um- 
hergehen, den 13. konnte sie feste Speisen verzehren, den 16. Mai ging sie, auf An¬ 
dere gestützt, auf den Hof hinaus. Vom 20. Mai an hatte sie keine Krampfzuckungen 
mehr und vom 25. an war alle Steifheit in der Musculatur verschwunden. Den 
2. .Juni wurde Patientin .als gesund entlassen. 

Versucht man sich nun eine Ansicht über die Wirkung des Anti¬ 
toxins in diesem Falle zu bilden, so muss dabei zunächst beachtet werden, 
dass es einen leichten Fall von Tetanus betrifft. Die Ineubatiojiszeit 
war lang (3—4 Wochen), die Krankheit bildete sich langsam aus, erst 
9 Tage nach dem Beginn derselben kam Patientin unter ärztliche Be¬ 
handlung. Die Antitoxininjection geschah erst, nachdem die Krankheit 
schon 16 Tage gedauert hatte, also zu einer Zeit, wo auch sonst die 
Aussichten für einen günstigen Verlauf recht gross waren. Während 
des ersten Tages nach der Injection war der Zustand unverändert. Zwei 
Tage nach der Injection gab Patientin an, dass sie sich etwas besser 
als früher bewegen konnte, aber die tonische Contractur in der Muscu¬ 
latur schien unverändert und die klonischen Krampfzuckungen waren 
nicht geringer. Am dritten Tage war Trismus etwas geringer als früher, 
aber die Besserung war unbedeutend, und man kann derselben keine 
besondere Bedeutung zuschreiben, da schon vor der Antitoxininjection 
Schwankungen in deren Intensität vorkamen. Die darauf folgende Besse¬ 
rung trat sehr allmälig ein, und der Fall behielt die ganze Zeit über 
das Gepräge eines chronischen Verlaufes. Eine auffallend günstige Ein¬ 
wirkung des Antitoxins auf die tetanischen Symptome konnte also nicht 
constatirt werden, aber ich muss doch zugeben, dass die Wirkung auf 
das subjective Befinden der Patientin auf mich einen günstigen Eindruck 
machte. Eine ungünstige Einwirkung wurde nicht beobachtet, die In- 
jectionsstellen zeigten keinen localen Reiz und ein Hautausschlag trat 
nicht auf. Auf Temperatur und Puls schien sie keinen Einfluss aus¬ 
zuüben. 

Der zweite Fall betraf ein Tjähriges Mädchen, das den 31. Juli in die medi- 
cinischen Klinik aufgenommen wurde. Patientin giebt an, dass sie vor ungelahr 
3 Wochen ihren linken Fuss an irgend einen scharfen Gegenstand, ein Glasstück oder 
einen Nagel gestossen. Die Wunde heilte nach einigen Tagen, aber Patientin hinkte 
eine ganze Woche danach. Den 23. Juli (ungefähr zwei Wochen nach dem Stoss) 
begann sie über Kopfschmerz zu klagen, und schon damals bemerkte die Mutter, 
dass das Mädchen den Kopf nach hinten gebeugt hielt. Sie bewegte sich jedoch noch 
diesen und den folgenden Tag umher und spielte mit anderen Kindern. Am Abend 
des 25. Juli verschlimmerte sich der Zustand, sie bekam heftigen Kopfschmerz, er¬ 
brach einige mal und war gezwungen sich zu Bett zu legen. Später am Abend wurde 
sie von einem heftigen Krampfanfalle befallen, wobei Kopf und Rücken sich nach 
hinten bogen, die Beine sich ausstreckten und der Mund nicht geöffnet werden konnte. 
Der Anfall dauerte einige Sekunden und wiederholte sich dann in ähnlicher Weise 
ungefähr alle zwei Stunden. In dieser Weise dauerte der Zustand bis zum 30. Juli 
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fort, wo auch in den Respirationsmuskeln sich Krämpfe einstellten, so dass sie bei 
den Anfällen dunkelblau im Gesicht wurde und der Schaum ihr aus dem Munde trat. 
Seitdem hat sie abwechselnd leichte und schwerere Anfälle gehabt. Es ist ihr die 
ganze Zeit schwer gewesen zu essen, bei jedem Versuch, es zu thun, hat sie schwere 
Anfälle bekommen; sie hat jedoch Milch verzehren können, wenn ihr diese in einer 
Saugflasche gegeben wurde. Das Bewusstsein war die ganze Zeit über klar, der 
Magen träge. Bei der Aufnahme zeigte sie folgenden 

Status praesens: Patientin von schwächlichem Körperbau, mager und bleich, 
der Kopf nach hinten gebeugt, die Nackenmuskeln stark contrahirt, die Kiefer fest 
zusammengebissen, kann beinahe gar nicht den Mund öffnen, der Rücken in starkem 
Opisthotonus, die Bauchmuskeln contrahirt, die Beine ausgestreckt, dieFüsse in Plan¬ 
tarflexion. Arme und Hände kann sie einigermaassen frei bewegen. Ungefähr alle 
fünf oder zehn Minuten zuckt sie plötzlich zusammen, wobei der Krampf in den 
Muskeln noch stärker wird, Schaum tritt zwischen den Zähnen hervor, und das Ge¬ 
sicht bekommt einen schmerzlichen verzerrten Ausdruck. Diese Anfälle treten manch¬ 
mal ohne einen bemerkbaren äusseren Anlass auf, öfters jedoch infolge eines Ge¬ 
räusches oder einer Berührung. Ausser diesen Anfällen, die nur einige Secunden 
dauern, stellen sich 1—2mal in der Stunde Anfälle ein, die 10—20 Secunden an¬ 
dauern. Während dieser Anfälle treten Krämpfe in den Respirationsmuskeln ein und 
Patientin wird cyanotisch. Das Bewusstsein klar, die Patellarreflexe etwas gesteigert, 
der Puls klein, 120 Schläge. Temp. 38,3. Der Urin frei von Zucker und Eiweiss. 
Den 31. Juli 1 2 10 Uhr Nachmittags wurden 2,5 Behring’s Serum, das in 25 cm 
sterilisirtem Wasser aufgelöst war, injicirt. 

1. August. Die Nacht sehr unruhig, Patientin hatte häufige und schwere An¬ 
fälle mit heftigen Krämpfen in den Rcspirationsmuskeln. Sie bekam ein paar mal 
subcutane Morphiuminjectionen (6 mg), doch ohne Wirkung. Auch wurden Versuche 
gemacht, ihr Chloral per os beizubringen, aber bei den Versuchen stellten sicli so 
heftige Krampfanfälle ein, dass man sie aufgeben musste. Um 1 / 2 f) Uhr Vormittags 
Chloral im Clystier, eine halbe Stunde darauf schlief Patientin ein und schlief ohne 
Unterbrechung bis 8 Uhr Vormittags. Nach dem Aufwachen war Patientin eine Weile 
recht ruhig und hatte nur gelinde Anfälle, aber da diese allmälig an Intensität Zu¬ 
nahmen, wurde um 4 Uhr Nachmittags wiederum Chloral (0,75) im Clystier gegeben. 
Patientin schlief kurz darauf ein und schlief bis* 8 Uhr Nachmittags. Bekam ein 
neues Chloralclystier (1,0) um 9 Uhr Nachmittags und schlief darauf mit kurzen 
Unterbrechungen bis 8 Uhr am folgenden Morgen. 

2. August. Patient im Verlauf des Tages recht ruhig, der Puls regelmässig 
und voller als am vorhergehenden Tage, die Krampfanfälle gelinder und nicht so 
häufig als früher. Bekam um 9 Uhr Abends 1 g Chloral im Klystier, schlief kurz 
darauf ein und schlief bis 1 Uhr, wo sie aufwachte und schwere Krampfanfälle sich 
einstellten. Bekam um x / 2 2 ein neues Chloralklystier (1 g), beruhigte sich allmälig, 
schlief um 3 Uhr ein und schlief bis G Uhr Morgens. 

3. August. Patientin heute viel unruhiger als gestern, hat häufige und heftige 
Krampfanfälle. Bekam um V 2 12 Uhr Morphium (0,012) subcutan, darauf ungefähr 
eine Stunde Schlaf. Kann den Mund etwas mehr als am vorhergehenden Tage öffnen. 
Um 9 Uhr Abends 1 Chloral im Klystier, darauf eine Stunde Schlaf, den Rest der 
Nacht konnte Patientin wegen der häufigen Anfälle immer nur einige Minuten dauern¬ 
den Schlaf finden. 

4. August. Patientin während des Tages recht ruhig, der Mund lässt sich 
etwas mehr als früher öffnen, die Nackenmuskeln weniger stark contrahirt. Um 
11 Uhr Vormittags wurden 2,5 Behring’s Serum injicirt, das in Wasser aufgelöst 
wordeg. Um ! / 2 9 Uhr Abends ein Chloralklystier (1 g), darauf eine Stunde Schlaf, 
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wachte darauf bis 3 Uhr und hatte häufige Krampfanfälle, wobei sie sich in die Zunge 
biss. Bekam um 3 Uhr Morphium subcutan (0,012), schlief darauf eine halbe Stunde, 
war den übrigen Theil wach, aber recht ruhig. Temp. am Morgen 38,1, Abends 39°. 

5. August. Die Contractur in den Muskeln hat recht bedeutend nachgelassen, 
Urin und Fäces gehen spontan ab; Patientin hat guten Appetit, spielt und schwatzt 
munter. Da sich im Verlauf des Tages wieder heftige Krampfanfälle einstellten, er¬ 
hielt sie ein paar mal Chloralklystiere, worauf sie jedesmal einige Stunden Schlaf 
fand. Temp. Morgens 37,7, Abends 37,3. 

6. August. Patientin während des Tages recht ruhig, gegen Abend stellen 
sich wieder Krampfanfälle ein; bekam um 10 Uhr Chloral (1,5 g) im Klystier, schlief 
darauf bis 2 Uhr. Nach dem Erwachen traten langdauernde und schwere Krampf¬ 
anfälle ein, sie bekam deshalb wieder Chloral (1,0), schlief darauf ununterbrochen 
bis 8 Uhr Morgens. Temp. Morgens 38, Abends 37,3. 

7. August. Patientin den ganzen Vormittag recht ruhig, kann ohne besondere 
Schwierigkeit den Kopf ein wenig nach vorn und seitwärts beugen. Um 2 Uhr Nach¬ 
mittags ein besonders heftiger Krampfanfall, der mehrere Minuten andauerte und wo¬ 
bei sie ganz cyanotisch wurde; während des Anfalls bekam sie Chloral 1,00 per rec¬ 
tum, allmälig liess der Krampf nach, der Athem wurde wieder frei und Patientin 
ruhig. Temperatur Morgens 37,4, Abends 36,9. 

8. August. Der Zustand den ganzen Tag recht ruhig. Temp. Morgens 37,1, 
Abends 36,9. 

9. August. Patientin ruhig, der Nacken ziemlich weich, die Beine schlaff und 
in den Kniegelenken gebeugt, nimmt abwechselnd Rücken- und Seitenlage ein, kann 
den Mund recht gut öffnen. Im Verlauf des Tages 8 leichte und vorübergehende 
Krampfanfälle. Temp. Morgens 37. Abends 37,1. 

10. August. Im Verlauf des Tages einzelne kurze Zuckungen in den Nacken - 
und Rückenmuskeln. Temp. Morgens 37,2, Abends 37,1. 

Der Zustand bessert sich hierauf Tag für Tag. Patientin hatte allerdings vom 

11.—15. August eine gelinde Steigerung der Temperatur, des Morgens etwas unter 
und des Abends etwas über 38°, aber die tetanischen Symptome nahmen immer mehr 
ab und den 

18. August kann sie mit eigenen Kräften sich im Bett erheben. Das Fieber 
verschwand den 15., und sie war afebril bis zum 20., wo wieder eine leichte Tempe¬ 
ratursteigerung eintrat und bis zum 23. dauerte. Hierbei zeigte sich an Armen und 
Beinen ein erythematöser Ausschlag, der jedoch schon am 23. verschwunden war. 
Den 25. August kann Patientin aufstchen und den 31. August wurde sie als gesund 
entlassen. 

Dieser Fall war allerdings bedeutend schwerer als der vorhergehende, 
besonders auf Grund des heftigen Krampfes in den Respirationsmuskeln, 
aber er kann doch nicht zu den schweren acuten Fällen von Tetanus 
gezählt werden. Die Ineubationszeit war recht lang (2 Wochen) und die 
Krankheit hatte 8 Tage bestanden, ehe sie in Behandlung kam. 

Was die Antitoxinbehandlung und ihre Resultate betrifft, so bekam 
Patientin 8 Tage nach Ausbruch des Tetanus 2,5 g Behring’s Serum 
subcutan. Während des ersten Tages nach der Injection konnte keine 
Veränderung im Zustande bemerkt werden. Während des zweiten Tages 
waren die Krampfanfälle gelinder und Patientin ruhiger als früher, aber 
während des dritten Tages war der Zustand wieder wie vor der Anti¬ 
toxinbehandlung. Am vierten Tage war der Zustand wiederum besser, 
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Trismus und die Nackensteifheit geringer als früher, Patientin erhielt 
nun eine zweite Injection von 2,5 Antitoxin. Am 5. Tage nach Beginn 
der Antitoxinbehandlung (am 1. Tage nach der zweiten Injection) hatte 
sich die Contractur in der Musculatur verringert, aber Patientin hatte 
noch immer recht heftige Krampfanfälle. Während des 6. und 7. Tages 
schreitet die Besserung fort, aber noch treten bisweilen recht schwere 
und andauernde Krampfanfälle auch in den Respirationsmuskeln ein. 
Vom 8. Tage an nach dem Beginn der Behandlung treten keine schweren 
Krampfanfälle mehr ein, und die Reconvalescenz schreitet darauf gleich- 
mässig und stetig fort. » 

Eine auffallend günstige Wirkung des Antitoxins konnte auch in 
diesem Falle nicht beobachtet werden. Allerdings war der Zustand am 
2. Tage nach der Injection bedeutend besser als früher, aber am 3. Tage 
waren die Krampfanfälle wieder eben so häufig und schwer wie vor der 
Injection. Nach der zweiten Injection trat während der zunächst fol¬ 
genden Tage allmälig eine Besserung ein, ob aber diese der Einwirkung 
des Antitoxins zuzuschreiben ist, darüber wage ich mich nicht mit Be¬ 
stimmtheit auszusprechen. Es ist um so schwerer hierüber ein Urthcil 
zu fällen, als neben dem Antitoxin auch Chloral angewandt wurde und 
zwar mit sehr gutem Erfolge, da Patientin nach dem Chloralklysticr 
beinahe immer einige Stunden Schlaf fand. Eine ungünstige Wirkung 
des Antitoxins konnte in diesem Falle auch nicht beobachtet werden. 
Ungefähr 3 Wochen nach der ersten Injection trat allerdings ein ervthe- 
matöser Ausschlag an Armen und Beinen nebst gelindem Fieber auf, 
aber schon nach 2 Tagen waren Fieber und Ausschlag verschwunden. 

Mein Endurtheil über die Wirkung des Antitoxins in diesen zwei 
Fällen von Tetanus lautet also dahin, dass ich keine auffallende curativc 
Wirkung desselben habe finden können, dass aber eine besonders un¬ 
günstige Einwirkung auch nicht beobachtet wurde. 

Mit Antitoxin behandelte Fälle sind von Wcllner 1 ), Engelmann 2 ), 
Köhler 3 ) u. A. zusammengestellt worden. Die von diesen Schriftstellern 
veröffentlichten Fälle mit einberechnet, habe ich aus der mir zugänglichen 
Literatur im Ganzen 171 Fälle von Tetanus zusammenstellen können, 
die mit Antitoxin behandelt wurden. Von diesen 171 Fällen haben 97 
zur Genesung und 74 zum Tode geführt, die Sterblichkeit stieg somit 
auf 43,2 pCt. Wollen wir nun, um uns über die Wirkung der Serum¬ 
therapie eine IJeberzeugung zu bilden, dieses Resultat mit demjenigen 
vergleichen, das bei anderer Behandlung von Tetanus erzielt worden ist’ 

1) Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und pathologischen Anatomie. Wies¬ 
baden 1897. 

2) Münchener ined. Wochenschrift. 1897. No. 32 -34. 

3) Münchener med. W ochenschrift. 1898. No. 45—46. 
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so stossen wir dabei auf die Schwierigkeit, dass die Angaben über die 
Mortalität bei Tetanus so verschieden sind. 

In seinem bekannten Aufsatz über Tetanus in Pitha-Billroth’s Handbuch 
der aligem. und spec. Chirurgie giebt Rose nach der Statistik aus englischen Kran¬ 
kenhäusern an, dass bei Fällen von Tetanus, der innerhalb 1—10 Tagen nach dem 
Trauma auftrat, die Mortalität 96 pCt. betrug. Bei Fällen, die innerhalb 10—22 Ta¬ 
gen nach dem Trauma eintraten, war die Sterblichkeit etwa 75 pCt. Bei anderen 
Schriftstellern linden wir indessen viel niedrigere Zahlen angegeben. So giebt Frie¬ 
der ich in einer Statistik, die er 1838 aufstellte und die 253 Fälle umfasst, eine Mor¬ 
talität von 50,9 pCt. an. C ursch mann stellte 1889 912 Fälle von Tetanus mit einer 
Mortalität von 44,6 pCt. zusammen. IIobart 1 ) giebt an, dass in der österreichischen 
Armee während der Jahre 1869—1893 209 Fälle von Tetanus mit 71 Todesfällen ein¬ 
trafen, also eine Mortalität von 34 pCt. Frantz erwähnt, dass unter 50 Fällen von 
Tetanus unter Kindern, die in Wiener Krankenhäusern gepflegt wurden, die Sterblich¬ 
keit 41 pCt. betrug. Worthington 2 ), der 68 während der Jahre 1884—1894 ohne 
Serum behandelte Fälle von Tetanus zusammenstellt, kommt zu einer Sterblichkeit 
von 41 pCt. 

Auf Grund der oben angeführten Angaben dürfte man die Sterb¬ 
lichkeit bei Tetanusfällen, die ohne Serum behandelt wurden, nicht höher 
als auf 40—45 pCt. schätzen. Bei der Serumbehandlung beträgt die 
Sterblichkeit, wie oben angegeben, 43,2 pCt. und ist dieselbe also un¬ 
bedeutend, wenn überhaupt niedriger als in den ohne Serum behandelten 
Fällen. 

Die oben angeführten statistischen Daten sind nicht dazu angethan, 
von der Wirkung der Serumtherapie eine günstige Vorstellung zu geben, 
und der Eindruck wird nicht besser, wenn man die Beschreibungen über 
die Krankheitsfälle und die Aeusserungen der behandelnden Aerzte über 
die Wirkung der Serumbehandlung genauer durchliest. Es ist nämlich 
nur eine verhältnissmässig geringe Anzahl Fälle, in denen man eine auf¬ 
fallendere günstige Wirkung der Antitoxininjectionen ersehen kann, wenig¬ 
stens gilt dies von Fällen mit schweren Symptomen. Als solche Fälle, 
wo eine auffallendere günstige Wirkung beobachtet wurde, können die 
von As am 3 ), W ei scher 4 ), Steiner 5 ), Mo eil er 6 ), Heddaeus 7 ), Riese 8 ), 
Chalmens 9 ), Watt 10 ), Vetlesen 11 ) u. A. veröffentlichten Fälle angeführt 

1) Wiener klm. Wochenschrift. 1897. No. 35. 

2) The prognosis of the tetanus. St. Barthol. Hosp. Reports. Vol. 31. Citirt 
nach Virchow’s Jahresbericht. 

3) Münchener med. Wochenschrift. 1897. No. 32. 

4) Münchener med. Wochenschrift. 1897. No. 46. 

5) Wiener klin. Wochenschrift. 1897. No. 36. 

6) Münchener med. Wochenschrift. 1898. No. 9. 

7) Münchener med. Wochenschrift. 1898. No. 12. • 

8) Deutsche med. Wochenschrift. 1898. No. 18. 

9) Lancet. 5. Juni 1897. 

10) British med. Journal. 27. Nov. 1897. 

11) Förhandlingar vid 2. Nordiska Congress lor inre Medicin. 
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werden. In mehreren dieser Fälle erfolgten indessen die Antitoxininjee- 
tionen erst, nachdem die Krankheit eine Woche gedauert, also als die 
gefährlichste Zeit bereits vorüber war. Diesen Fällen, in denen man 
eine mehr oder weniger deutlich hervortretende Besserung nach den 
Antitoxininjectionen zu bemerken vermeint, stehen eine Menge anderer 
Fälle gegenüber, wo dieselben gar keinen Einfluss auf den Verlauf der 
Krankheit ausgeübt zu haben scheinen. Als Beispiele solcher Fälle er¬ 
wähne ich: Hobart 1 ), Kortmann 2 ), Plücker 3 ), Suter 4 ), Schubart 5 ), 
Erdheim 6 ), Bruns 7 ), ßentham 8 ), Gooding 9 ) Blake 10 ), Curnow 11 ), 
Morgan 12 ) u. A. In der Mehrzahl dieser Fälle wurde mit der Anti¬ 
toxinbehandlung schon innerhalb der zwei ersten Tage nach Ausbruch 
des Tetanus begonnen, aber in keinem einzigen Falle trat danach eine 
Besserung ein, und sämmtliche Fälle verliefen mit tödtlichem Ausgang. 

Aber die mangelnde curative Einwirkung des Antitoxins trat nicht 
nur in den zum Tode führenden Fällen hervor, auch in mehreren der 
zur Genesung führenden Fällen wird von den behandelnden Acrzten hervor- 
gehohen, dass der günstige Ausgang nicht dem Einfluss des Antitoxins 
zugeschrieben werden kann oder dass dies wenigstens unsicher ist. 

So sagt z. B. Pabst 13 ) von den zwei Fällen, welche er mit Antitoxininjectio¬ 
nen behandelte und die beide zur Genesung führten: „Witli regard to the antitoxin 
no improvement at all could be detected after its use. u Dr. Chapman 14 ) sagt 
über einen von ihm behandelten Fall, der ebenfalls zur Genesung führte: „That the 
part played by the antitoxin in the successfull issue of the case was somewhat doubt- 
full. u Turner 16 ) sagt über einen von ihm behandelten Fall: „The chloralhydrate 
seemed to have much more eifect in Controlling the spasras than did the serum. u In 
mehreren anderen Fällen, wo sich die behandelnden Aerzto nicht besonders hierüber 
geäussert haben, erhält man den Eindruck, dass die Einwirkung des Antitoxins auf 
den günstigen Ausgang sehr zweifelhaft gewesen. 

Es ist besonders ein Umstand, der nicht geeignet ist, die Wirkung 
der Antitoxininjectionen in ein günstiges Licht zu stellen, nämlich das 


1) Wiener klin. Wochenschrift. 1897. No. 30. 

2) Deutsche med. Wochenschrift. 1897. No. 41. 

3) Deutsche med. Wochenschrift. 1897. No. 12. 

4) Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1897. 

5) Münchener med. Wochenschrift. 1898. No. 8. 

6) Wiener klin. Wochenschrift. 1898. No. 19. 

7) Deutsche med. Wochenschrift. 1898. No. 14. 

8) Deutsche med. Wochenschrift. 1898. No. 40. 

9) British med. Journal. 12. Sept. 1896. 

10) Lancet. 30. Oct. 1897. 

11) Lancet. 30. April 1898. 

12) British med. Journal. 9. Juli 1898. 

13) Lancet. 17. April 1897. 

14) Lancet. 24. April 1897. 

15) Lancet. 10. April 1897. 
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ungünstige Resultat, das man in den Fällen erzielte, wo die Serum¬ 
behandlung früh nach Ausbruch des Tetanus eingeleitet wurde. Behring 
und Knorr haben hervorgehoben, dass man nur dann eine volle Wir¬ 
kung des Antitoxins erwarten kann, wenn dasselbe binnen 36 Stunden 
nach Ausbruch der Krankheit angewandt wird. Eine Prüfung der Fälle 
in dieser Beziehung ergiebt indessen ein ganz anderes Resultat. Von 
124 Fällen, wo ich aus den Krankenberichten habe ersehen können, in 
welchem Zeitpunkt nach dem Ausbruch des Tetanus die Antitoxin¬ 
behandlung begann, waren: 

innerhalb der zwei ersten Tage 49 Fälle, davon todte 34 =n 69,4 pCt. 

3-7 Tagen 49 „ „ „ 14 = 28,8 „ 

später als eine Woche 26 , „ „ 2 = 7,7 „ 

Die Zahlen sind allerdings klein, aber sic weisen ein solche Regel¬ 
mässigkeit auf, dass man nicht annehmen kann, dass sie auf einem Zu¬ 
fall beruhen. Je früher die Behandlung begonnen hat, desto ungünstiger 
war das Resultat. Zu einem grossen Theil kann wohl dieses unerwartete 
Resultat darauf beruhen, dass es vorzugsweise die schwersten Fälle 
waren, die am frühesten unter Behandlung kamen. Bekanntlich beruht 
die Prognose bei Tetanus wesentlich darauf, wie acut der Verlauf sich 
gestaltet. Es ist nun wahrscheinlich, dass je acuter ein Tetanusfall sich 

gestaltet, desto früher wenden sich die Patienten an den Arzt und 

desto früher kann die Antitoxinbehandlung eingeleitet werden; darum 
ist es wahrscheinlich, dass die schwersten Fälle am frühesten unter 
Behandlung kommen. Aber wenn eine früh eingeleitete Antitoxin¬ 
behandlung einen günstigen Einfluss auf den Verlauf der Krankheit aus¬ 
üben würde, so würde man doch erwarten, dass die Sterblichkeit in den 
innerhalb der ersten zwei Tage behandelten Fällen nicht so viel grösser 
wäre als in den später behandelten Fällen, wie es nun in der That der 

Fall gewesen. Nach den in der oben angegebenen Tabelle mitge- 

theilten Resultaten wäre man eher geneigt zu fragen, ob nicht die früh¬ 
zeitigen Antitoxininjectionen bisweilen einen ungünstigen Einfluss aus¬ 
üben können. Es dürfte jedoch verfrüht sein, auf diese Frage eine be¬ 
stimmte Antwort zu geben. In den meisten Fällen wurde kein anderer 
ungünstiger Einfluss der Antitoxininjectionen beobachtet als ein nicht 
selten auftretendes Exanthem', das ohne weitere Folgen innerhalb kurzer 
Zeit verschwand. Indessen giebt es auch einzelne Aeusserungen von 
einem direct ungünstigen Einfluss der Antitoxininjectionen. 

Schon E. Rose 1 ) hat sich anlässlich eines von ihm behandelten Falles in dieser 
Richtung ausgesprochen, und ein englischer Arzt, Gooding 2 ), sagt über einen von 


1) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 46. 
i) British med. Journal. 12. Sept. 1896. 
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ihm behandelten Fall: „Instead of checking the disease, the injertions scemed to 
increase the number of the spasms.“ Noch bestimmter haben sich Krokiewicz 1 ) 
und Bruns 2 ) in dieser Richtung geäussert. In einem von dem Erstgenannten behan¬ 
delten Fallo trat regelmässig nach den Antitoxininjectionen eine bedeutende Ver¬ 
schlimmerung des allgemeinen Zustandes ein, sodass man schliesslich damit auf- 
liören musste und statt dessen Stimulantia und Morphium anzuwenden anfing, worauf 
dann Genesung erfolgte. In zwei von Bruns behandelten Fällen trat ebenfalls eine 
bedeutende Verschlimmerung nach den Injectionen ein, der Pols wurde sehr klein 
und unregelmässig, das Bewusstsein verdunkelte sich, und Bruns nimmt an, dass 
dies auf den Serumiujectionen beruhte. 

Indessen liegt, wie ich schon hervorgehoben, noch nicht genügend 
Erfahrung vor, um mit Bestimmtheit behaupten zu können, dass die 
Antitoxininjectionen bisweilen einen ungünstigen Einfluss ausüben können. 
Dagegen scheint die bis jetzt gewonnene Erfahrung mit ziemlich grosser 
Sicherheit darzulegen, dass ein besonders günstiger Einfluss derselben 
nicht constatirt werden kann. 

Einen eigenthümlichcn Umstand will ich noch erwähnen, nämlich 
das vom übrigen Europa so abweichende Resultat, dass man in Italien 
bei der Antitoxinbchandlung von Tetanus erzielt hat. Während man 
solchermaassen in England unter 56 mit Serum behandelten Fällen von 
Tetanus 23 Todesfälle hatte (41 pCt.), in Deutschland, Oesterreich und 
der Schweiz unter 74 Fällen 37 Todte (50 pCt.) und in Frankreich 
unter 17 Fällen 11 Todte (64,7 pCt.), sind von italienischen Aerzten, 
soweit mir bekannt ist, 23 Fälle veröffentlicht, die alle zur Genesung 
führten. Worauf diese Thatsache beruht, ist unmöglich zu entscheiden. 
Da Tetanus in den Tropen gewöhnlich mit noch grösserer Heftigkeit 
auftritt, als in der gemässigten Zone, so ist es schwer anzunchmcn 
dass er in Italien in einer milderen Form auftreten sollte, als im 
mittleren und nördlichen Europa. *Es würde also der Gedanke nahe 
liegen, dass das günstigere Resultat in Italien darauf beruht, dass das 
von den italienischen Aerzten angewandte Antitoxin Tizzoni’s kräftiger 
sei als das in den anderen Ländern gebräuchliche. Diese Annahme er¬ 
weist sich jedoch bei näherer Prüfung als unhaltbar. Es sind nur 
italienische Aerzte, die so glänzende Resultate mit Tizzoni’s Antitoxin 
erzielt haben, dass unter den mit demselben behandelten Fällen kein 
einziger Todesfall vorgekommen. Dagegen sind unter 38 Fällen, in 
denen dieses Antitoxin von deutschen und englischen Aerzten an¬ 
gewandt wurde, 16 Fälle (42,1 pCt.) mit tödtlichem Ausgang verlaufen. 
Das Serum, das neben Tizzoni’s am meisten besonders in Deutschland 


1) Wiener klin. Wochenschrift. 1898. No. 34. 

2) Deutsche med. Wochenschrift. 1898. No. 14. 

Zeiischr. f. klin. Medicin. 37. Bd. H. T» u. fi. 28 
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zur Anwendung gekommen, ist das von Behring hcrgestellte. Mit 
diesem sind, soweit mir bekannt, 48 Fälle behandelt worden, von denen 
21 (43,7 pCt.) mit tödlichem Ausgang verliefen. Ein Unterschied liegt 
also nicht vor zwischen den Resultaten, die mit Tizzoni’s Antitoxin 
ausserhalb Italiens, und denen, die mit ßehring’s Serum erzielt 
wurden. Die Sterblichkeit in den mit Tizzoni’s und Behring’s 
Antitoxinen behandelten Fällen ist, wie man sieht, genau dieselbe, wie 
die durchschnittliche Sterblichkeit in allen mit Antitoxininjectionen be¬ 
handelten Fällen, und man kann infolge dessen nicht sagen, dass irgend 
ein Präparat ein günstigeres Resultat ergeben habe als die anderen. 
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XXI. 

(Aus der I. nied. Klinik des Herrn Geh.-Rath Prof. Dr. v. Leyden). 

lieber die Reactionen auf Pentosen. 

Von 

Dr. Ferdinand Blumenthal, 

Assistenten der I. med. Klinik. 

Der Nachweis von Pentose (C ß H 10 0 5 ) im Harn beruht auf einer ge¬ 
wissen Schwierigkeit, die darin besteht, dass die sogenannte Tollens’sche 
Phloroglueinsalzsäure-Reaction auch mit traubenzuckerhaltigen Harnen 
Färbungen giebt, die, wenn nicht eine genauere weitere Untersuchung 
erfolgt, leicht zu der irrthümlichen Annahme führen können, es sei 
Pentose vorhanden. E. Salkowski hat deshalb die Tollens’sche Reaction 
so modificirt, dass beim genauen Innehalten seiner Vorschriften Pentose 
mit Sicherheit erkannt werden kann, abgesehen von ganz geringen Spuren. 
Er hat unter andern darauf hingewiesen, dass beim Stehenlassen der 
Probe nach dem Kochen mit Salzsäure unter Zusatz von etwas Phloro- 
glucin der Pentoseharn schwarz wird, während andere Harne, auch 
solche, die Traubenzucker enthalten, dunkelbraun werden. Tollens 
hat gefunden, dass die Pentosen nach dem Kochen mit Salzsäure unter 
Zusatz von etwas Phloroglucin einen Niederschlag geben, der nach dem 
Auswaschen mit Wasser sich mit rother Farbe in Alkohol löst. Dieser 
alkoholische Auszug zeige dann spectroskopisch untersucht zwischen D 
und E im Grün einen Streifen. Diese sogenannte Absatzmethode hat 
sich mir nicht bewährt, da das Auftreten des Streifens inconstant bei 
demselben Harn war. Es kommt auf die Menge des Niederschlags und 
des verwandten Alkohols dabei sehr an. Auch directe spectroskopisehe 
Bestimmung der Tollens’schen Probe ist, wie E. Salkowski betont 
hat, sehr schwierig, weil die Proben für die spectroskopisehe Unter¬ 
suchung zu schnell dunkel werden. Dagegen fand Salkowski, dass, 
wenn man den Pentoseharn nach Anstellung der Tollens’schen 
Reaction mit Amylalkohol schüttelt, der Amylalkoholauszug zwischen 
D. und E. im Spectrum einen deutlichen Streifen zeigt, der sich längere 

28 * 
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Zeit hält. Nun geben aber die Glycuronsäuren ebenfalls die Tollens’sche 
Reaction in derselben Weise, wie die Pentose. Die gepaarten Glvcuron- 
säuren kommen vor nach Einnahme von Chloral, Terpentin, Menthol, 
Morphium, Campher etc., ebenso in zahlreichen pathologischen Fällen 
als Phenol-Indolglycuronsäure etc. Ob sie auch normaler Weise im Harn 
auftreten, ist bisher nicht entschieden. Immerhin verdient betont zu wer¬ 
den, dass eine nicht unbeträchtliche Zahl von Harnen von Gesunden beim 
Kochen mit Salzsäure und Phloroglucin eine mehr oder minder starke 
Rothfärbung geben, die in den Amylalkoholübergeht. Der Amylalkohol 
zeigt dann einen Streifen zwischen D. und E. Ja selbst Harne, welche 
beim Kochen mit Salzsäure und Phloroglucin nur eine Gelbbraunfärbung 
zeigen, geben an den Amylalkohol einen rothen Farbstoff ab, der eben¬ 
falls den typischen Streifen zeigt. 1 ) Man kann entweder diese Thatsachc 
darauf beziehen, dass in jedem Harn mehr oder minder grosse Mengen 
gepaarter Glycuronsäuren oder Spuren von Pentosen Vorkommen. Füge 
ich noch hinzu, dass fast stets der Amylalkoholauszug, der mit Phloro- 
glucin-Salzsäure gekochten diabetischen Harne den charakteristischen 
Streifen in grün zeigt, so dürfte dieser Befund im Einklang stehen mit 
den Ergebnissen von Külz und Vogel, die fast stets beim Diabetiker 
Pentose im Ham fanden und zwar konnten sic aus einem Liter Harn 
0,1 g Pentosazon darstellen. 

Was die Brauchbarkeit der Reaction zum Nachweis einer Pentosen- 
gruppe in den Nucleoproteiden anbclangt, so kann die Reaction bei ein¬ 
zelnen Nucleoproteiden (Pankreas, Hefe, Thymus, Muskel) geradezu als 
Reaction auf die betreffenden Nucleinc angewandt werden, da kein an¬ 
derer Eiweisskörper die Reaction giebt und die geringsten Spuren Nuclein 
damit angezeigt werden. Man stellt die Probe hierbei am besten so an: 
Eine Messerspitze Nuclein wird mit etwas Wasser versetzt, darauf wird 
das gleiche Volumen conc. Salzsäure und hierauf etwas Phloroglucin hin¬ 
zugefügt. Man erwärmt den oberen Theil des Reagensglascs. Bald 
tritt eine prachtvoll himbeerrothe bis kirschrothe Färbung auf. Diese 
nimmt zuerst an Intensität zu; dann wird die Probe dunkelbraun oder 
blasst ab. Sobald die Probe intensiv roth ist, schüttle man nach der 
Vorschrift von Salkowski mit Amylalkohol. Der Amylalkohol zeigt 
den Streifen swischen D. und E. Diese Nucleoproteide sind nach der 
Methode von Hammarsten gewonnen mit der Modification, dass die 
Organe mit schwach ammoniakalischem Wasser extrahirt wurden. Wenn 
man nun solche Nucleoproteide wiederholt in schwach ammoniakalischem 
Wasser löst und mit Essigsäure wieder ausfällt, so verlieren sie immer 
mehr die Fähigkeit, die Tollens’schc Reaction zu geben. Man könnte 

1) Auch Crem er betont das häufige Vorkommen von positiver Phloroglucin- 
reaclion im Harn. Er fand gleichfalls das typische Spectrum. 
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nun daraus schliessen. dass die Nucleine nicht selbst die Pentosengruppe 
enthalten, sondern dass sie in Form eines Pentosans nur mit ihnen 
niedergeschlagen wird, so dass die Pentosen nur aus den mit Pentosan 
verunreinigten Nucleinen stammen. Die Darstellung eines solchen Pen¬ 
tosans wurde versucht; es zeigte sich dabei, dass bei der Reinigung 
des Thymusnuclein durch Lösen in verd. Ammoniak und Ausfällen mit 
Essigsäure das Filtrat nach dem Eindampfen und Abfiltriren von den 
ausgefallenen Eiweisskörpern noch die Phloroglucinsalzsäure in typischer 
Weise gab. Es zeigte sich aber ferner, dass das Filtrat auch Fehling’sche 
Lösung reducirte. Um das eventuell vorhandene Pentosan zu fällen, goss 
ich die stark eingedarapfte Lösung in das dreifache Volumen 93proc. 
Alkohols. Der geringe Niederschlag gab keine Tollcns’sche Probe, da¬ 
gegen gab das wiedereingedampfte Filtrat nach Extraction mit Wasser 
dieselbe und die Trommcr’sche Probe. Das Pentosan kann die 
Trommer’sche Probe nicht geben, nur die Pentose selbst. Es 
konnte auch ein Osazon aus dem Filtrat gewonnen werden, das sich 
leicht in heissem Wasser löste. Zur Schmelzpunktbestimmung reichte 
es nicht aus. Es waren also wahrscheinlich bei der Reinigung mit 
amraoniakalischem Wasser Pentosen abgespalten und frei geworden. 
Dass die Pentosengruppe den Nucleinen selbst zukommt, dafür spricht 
auch, dass Neumann und Bang die Pentosengruppe in den rein dar¬ 
gestellten Nucleinsäuren nachwiesen und zwar in der des Pankreas und 
der Thymus. Vor ihnen war schon von A. Kossel in einer pflanzlichen 
Nucleinsäure ein Pentosengruppe gefunden worden. Es dürften daher 
die oben erwähnten Versuche so zu deuten sein, dass bei dem Reinigungs¬ 
verfahren eine hydrolytische Spaltung des Nucleins eintritt und dass da¬ 
bei Pentose frei wird. Durch längere Einwirkung des Ammoniaks wird 
dieselbe geschädigt und verschwindet. Einen analogen Process sehen 
wir bei der Kohlehydratgruppe des Albumins vor sich gehen. Die 
längere Behandlung des Albumins mit Alkali kann die Kohlehydrat¬ 
gruppe desselben bis zur Unkenntlichkeit verändern. Einen exacten 
Beweis für diese Auffassung zu liefern, ist so lange sehr schwierig, bis 
diese Untersuchungen an Nucleinen angestellt werden können, deren 
chemische Constitution genau feststeht. — Noch complicirter liegen die 
Verhältnisse bei den Nucleinen anderer Organe, z. B. der Thyreoidea. 
Man erhält hier schöne Tollens’sche Reactionen eigentlich nur mit dem 
wässerigen Auszug des Organs, der das Nucleoproteid enthält. Der mit 
Essigsäure erhaltene Niederschlag giebt erst nach einigem Kochen die 
Reaction, manchmal wird dieselbe, wie das auch Oswald von seinem 
Proteid angiebt, mehr braun. Schüttelt man aber diese braune Lösung 
mit Amylalkohol, so zeigt derselbe, wenigstens bei meinem Präparat, 
den Streifen zwischen D. und E. Auch das Osazon schmilzt bei 152°, 
ein Schmelzpunkt, der auf Pentosazon hindeutet. Auch Notkin hat 
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aus dem Nucleoalbumin der Schilddrüse ein Osazon vom Schmelzpunkt 
153° erhalten. 

Allen und Tollens haben ferner angegeben, dass die Pentosen 
und die Glycuronsäure mit Salzsäure und Orcin eine charakteristische 
Reaction geben. Huppert beschreibt dieselbe folgendermaassen: Eine 
Lösung von 0,5 g Orcin in 100 ccm Salzsäure von 1,09 färbt sich beim 
Erwärmen mit einer Pentose röthlich, dann röthlich-blau und scheidet 
blaugrüne Flocken ab, welche sich in Alkohol mit schön grünblauer 
Farbe lösen. Die Lösung zeigt einen dunklen Absorptionsstreifen zwischen 
C. und D., nahe an D und zum Theil auf D. Ausser von den Pentosen 
und den Pentose liefernden Substanzen wird die Reaction noch erhalten 
von Glycuronsäure und ihren glycosidartigen Verbindungen (Tollens). 

Ich konnte nun feststellen, dass der genuine Pentosenharn diese 
Reaction gab, nur häufig mit dem Unterschiede, dass die Farbe von 
vornherein mehr blaugrün wurde; nach kurzer Zeit schieden sich blau¬ 
grüne Flocken ab. Filtrirt man den Niederschlag und löst in Alkohol, so 
nimmt der Alkohol die blaugrüne Farbe auf und zeigt den Streifen zwischen 
C. und D. — Bequemer aber ist es die Probe so anzustellen: Fünf 
Cubikeentimcter Harn werden im Reagensglase mit einer Messerspitze 
Orcin und 5 ccm conc. Salzsäure (1,19) versetzt und zum Sieden erhitzt 
bis zur deutlichen Blaugrünfärbung. Die Probe wird nun mit einigen 
Cubikccntimetcrn Amylalkohol ausgeschüttelt. Der Amylalkohol nimmt 
den grünen oder violettblauen Farbstoff auf, welcher im Spectrum einen 
Streifen im Roth am Gelb giebt; manchmal sieht man noch im Roth 
einen zweiten etwas schwächeren Streifen 3 ). Galactose, Lävulose, Milch¬ 
zucker, Traubenzucker, normaler oder traubenzuckerhaltiger Harn giebt 
mit Orcin und Salzsäure erhitzt eine bräunliche Färbung, die in 
den Amylalkohol übergeht. Im Spectrum fehlt der Streifen zwischen 
C. und D. Rhamnosc 1 ) giebt eine wundervolle orange bis himbeer- 
rothe Färbung, die im Amylalkohol einen Streifen zwischen gelb und 
grün giebt. 

Man kann diese Reactionen anstatt am Harn direct auch in folgen¬ 
der Weise anstellen. 250 ccm Harn werden mit 100 ccm HCl vom 
spee. Gewicht 1,19 dcstillirt bis das Destillat 150 ccm beträgt. Dasselbe 
giebt mit etwas Orcin und Salzsäure versetzt bei Anwesenheit von Pen¬ 
tose eine grünblaue Färbung. 

Bei der Untersuchung einer Anzahl normaler 2 ) und diabetischer Harne 
zeigte sich nun, dass das Destillat derselben ebenfalls die Orcinreaction 
gab mit grünblauer Färbung und den Streifen zwischen C. und D. Setzte 
man Rhamnose dem Harn zu, so gab das Destillat die Orangerothfärbung, 

1) Kal bäum’sches Präparat. 

2) d. h. zuckerfrei im klinischen Sinne. 

3) Auch im Grün ist mitunter ein schwacher Streifen zu sehen. 
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wie sie die Rhamnosc selbst zeigte. Der Amylalkoholauszug zeigte den 
Streifen zwischen gelb und grün. Die Destillate von Harnen, die mit 
Salzsäure gekocht sind, sind also nicht zur Differentialdiagnose zu ver- 
werthen. Die Frage, weshalb normale oder diabetische Harne bei der 
Destillation die Oreinprobe geben, ist nicht leicht zu entscheiden. Es 
kann dies nicht herrühren von den kleinen oder grösseren Mengen 
Traubenzucker, da das Destillat des mit starker Salzsäure gekochten 
Traubenzuckers nicht die Grünblaufärbung und nicht das charakteristische 
Spectrum giebt. Da auch die andern im Ham vorkommenden Kohle¬ 
hydrate sich ebenso verhalten, mit Ausnahme der Pentose und der 
Glycuronsäure, so können wir nur an diese denken. Die Möglichkeit des 
Vorkommens von Pentose im diabetischen Harn ist oben betont worden. 
Neuerdings scheint es aber nach den Untersuchungen von P. Mayer, 
dass manche Thatsache dafür spricht, dass gepaarte Glycuronsäuren sich 
häufiger im Harn vorfinden, als es bisher den Anschein hatte. Ich selbst 
habe früher und jetzt wiederholt das Verhalten von Harnen geprüft, die 
gepaarte Glycuronsäuren enthielten und dabei folgende Resultate erhalten. 

I. Ham nach Mentholeingabe zeigt 0,5 pCt. Linksdrehung. Orein¬ 
probe Gelbfärbung. Nach Kochen mit conc. Salzsäure zeigt das Destillat 
Grünfärbung mit Orcinsalzsäure. Der Amylalkoholauszug zeigte den 
Streifen zwischen 0 und D. 3 andre Harne die Mentholglycuronsäure 
enthielten, verhielten sich ebenso. 

II. Ham nach Camphereingabe zeigte 0,4 pCt. Linksdrehung. 
Oreinprobe erst nach sehr langem Kochen grünlich. Nach Kochen 
mit oonc. Salzsäure (200 Ham -f- 100 conc. Salzsäure) giebt das 
Destillat die Oreinprobe wie Ham I. 

III. Harn nach Chloralhydrat und Morphiumeingabe wie I. u. II. 

Die Frage der Orcinreaction bei der Glycuronsäure ist von 

P. Mayer genauer untersucht worden. Er fand, dass die gepaarte 
Glycuronsäure die Reaction nicht giebt, dagegen nach der Spaltung 
durch Kochen mit Schwefelsäure. Das Auftreten der Orcinreaction im 
Destillat von Harnen, die gepaarte Glycuronsäure enthalten, ist also so 
zu deuten, dass durch das längere Kochen mit Salzsäure die Glycuron¬ 
säure erst abgespalten und dann zerlegt wird. 

Da aber der normale Ham, ebenso der Traubenzuckerharn, ebenso der, 
welcher gepaarte Glycuronsäure enthält, niemals, wenigstens nicht nach 
kurzem Sieden, die Oreinprobe giebt, und da freie Glycuronsäure im 
Ham nicht vorkommt, so ist der positive Ausfall der Orein¬ 
probe beim Harn als beweisend für Pentose anzusehen. 1 ) 

1) Zu analogen Ergebnissen über die Brauchbarkeit der Orcinprobo zum Nach¬ 
weis der Pentosen ist Prof. E. Salkowski gelangt. Diese Untersuchungen sind un¬ 
abhängig von den seinigen ausgeführt, deren Erscheinen in der Zeitschrift für physio¬ 
logische Chemie zu gleicher Zeit wie diese Pnblication erfolgen wird. 
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Auch zur Erkennung der Pentosegruppe in den Nueleoproteiden 
ist die Orcinprobe brauchbar: Versetzt man z. B. eine Messerspitze des 
Nucleoproteids aus Pankreas, Muskel und Milz mit 1 ccm Wasser und 
2 ccm Salzsäure (spec. Gewicht 1,19) unter Zusatz von etwas Orcin, so 
tritt alsbald eine starke Grünblaufärbung ein, welche grünblaue Flocken 
ausfallen lässt. Nimmt man den Farbstoff mit Amylalkohol auf, so 
zeigt er den Streifen zwischen C. u. D. Will sich der Amylalkohol 
nicht gut absetzen oder klären, so erwärmt man denselben vorsichtig. 
Der Streifen ist noch nach 24 Stunden sichtbar. Das Nucleoproteid 
der Hefe und der Thymus gab eine Blauviolettfärbung, welche in den 
Amylalkohol überging. Derselbe zeigte die Streifen im Roth und am 
Gelb. Nach vorheriger Spaltung mit 5 proc. Salz- oder Schwefelsäure geben 
die Lösungen ebenfalls mit grüner oder violettblauer Farbe die Orcin- 
reaction. Andre Eiweisskörper wie Vitellin, Syntonin, Alkalialbuminat, 
Hühnereiweiss, Casein geben gelbliche Färbungen, die mit Amylalkohol 
ausgeschüttelt keine Spur eines Streifens zwischen C. u. D. zeigen. 
Man wird übrigens gut thun, den Hauptwerth bei dem Ausfall der Orcin- 
reaction auf den Streifen zwischen C. u. D. zu legen. Der zweite Streifen 
mehr am Anfang des Roth kann fehlen. In ganz gleicher Weise giebt, 
wie P. Mayer festgestellt hat, Glycuronsäure diese Reaction. Die 
Orcinprobe giebt keine Möglichkeit, die Pentosen von der Glycuronsäure 
zu unterscheiden. Dieses rührt her von den nahen chemischen Be¬ 
ziehungen zwischen beiden Substanzen, indem ja die Glycuronsäure auch 
chemisch als Pentosencarbonsäure aufgefasst werden kann. 

Von Wichtigkeit kann es unter Umständen sein, dass wir auch 
aus den Osazonen mit Hülfe der Phloroglucin-, namentlich aber der Orcin¬ 
probe einen Rückschluss auf das Kohlenhydrat machen können. Diese 
Untersuchungen, welche P. Mayer und ich gemeinsam ausgeführt haben, 
ergaben folgendes Resultat: 

Eine Messerspitze Osazon wurde mit 2 ccm concentrirter HCl unter Zusatz von 
otwas Phloroglucin oder Orcin gekocht; nach dem Kochen wird die Probe mit 5 ccm 
Wasser verdünnt und mit Amylalkohol ausgeschüttelt. 


A. Phloroglucinsalzsäurereaction. 

Glucosazon .... Schmelzpunkt 205 °. Braunrothfärbung. Kein Streifen. 
Galaktosazon .... „ 193°. „ 

Rhamnosazon ... ,, 179°. ,, 


Osazon aus Glukosamin 

Laktosazon. 

Arabinosazon .... 


11 

71 


196°. 

196°. 

155°. 


n r> 

Streifen im Roth 
zwischen C u. D. 
Kein Streifen. 


71 77 

Streifen zwisch. Du.E. 


Osazon aus Pentosenharn Schmelzp. 157°. „ „ 

Osazon aus Pankreasnucleoproteid Schmelzp. 156°. Braunrothf. „ 

Osazon aus Thymusnucleoproteid „ 159°. „ „ 

Die Streifen der Pentosazone sind aber häufig nur schwach, so dass man, um 
deutliche Resultate zu erhalten, viel Substanz nehmen muss. 


77 71 11 

11 77 77 

71 7 ? 77 
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B. ()r c insalz säur er eaction. 

Glucosazon.Braunrothfärb. Amylalkohol. Starker Streifen in d. Mitted. Roth 

Schwächerer Str. amEnde „ „ 

gelb verdeckend. 

Streifen in der Mitte des Roth. 
Wie Glukosazon. 

Streifen mitten im Roth; 

schwacher Streifen im Gelb. 
Streifen am Anfang des Roth, 
scharf begrenzter Streifen am 
Ende des Roth, im Roth und 
das Gelb freilassend. 


Laktosazon . 

Osazon ausGlucosamin 
Galaktosazon. 

Pentosazon ausArabinose 

„ „ Pankreasnucleinf 

„ „ Thymusnuclein 

„ „ Harn 


Grün- 

fär- 

bung 


:ün- ( 

ir- / Am >' 1 - 
ing \ alkohol. 


Rh am n osazon 


Braunrothfärb. Amylalkohol. Intensiverstreifen ind. Mitte d.Roth. 


Verschiedene Phenylhydrazinverbindungen der Glycuronsäure ver¬ 
hielten sich genau wie die Pentosazone. Bei diesen Untersuchungen 
kommt es mehr auf das spectroskopische Resultat als auf die Farben- 
nüancen an, die manchmal unsichere Ergebnisse liefern. Bei der 
speetroskopischen Untersuchung der Orcinprobe ergiebt sich also, dass 
ein Streifen am Rande des Roth, der das Gelb frei lässt, für Pentose 
oder Glycuronsäure spricht. Der erste Streifen im Roth ist bei allen 
Kohlehydraten vorhanden, welche bisher darauf untersucht wurden. Der 
Streifen im Gelb ist häufig nur schwach, stets weniger intensiv als der 
erste. Von Wichtigkeit ist die völlige spectroskopische Uebereinstimmung 
des aus salzsaurem Glukosamin gewonnenen Osazons mit dem des Osa- 
zons aus Traubenzucker. Für Rhamnosazon ist das Spectrum der Phloro- 
glucinprobe charakteristisch. 

Keine Unterschiede dagegen zeigten die Spectra der Pentosazone 
von den Phenylhydrazinverbindungen der Glycuronsäure. Wir können 
diese auf so einfachem Wege nicht unterscheiden. Nun unterscheiden 
sich aber die Osazone durch ihren Schmelzpunkt, indem die Pentosazone 
bei 150—160° schmelzen, das Osazon der Glycuronsäure nach Thicr- 
felder bei 114—115°. Falls man aber nicht in der Lage ist Elementar¬ 
analysen der betreffenden Osazone vornehmen zu können, so kann der 
Schmelzpunkt nicht ohne weiteres die Entscheidung geben, da, wie 
P. Mayer betont hat, die Glycuronsäure verschiedene Verbindungen mit 
dem Phenylhydrazin eingehen kann, welche bisher noch nicht genügend unter¬ 
sucht sind. Man hat es auch bei Behandlung von Glycuronsäure mit Phenyl¬ 
hydrazin nicht in der Hand, ob man ein Osazon oder eine andere Verbin¬ 
dung bekommt. Immerhin ist es von Wichtigkeit, dass das von E. Sal- 
kowski elementar-analytisch geprüfte Osazon aus Harn, ebenso wie das 
von Bang analysirte Osazon aus der Nucleinsäure des Pankreas sich als 
Pentosazon erwies. Wenn also auch noch die Elementaranalyse anderer 
Osazone die als Pentosazone angesprochenen sind, ausstehen, so wird 
doch im Hinblick auf die Analysen von E. Salkowski und Bang es 
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wahrscheinlicher sein, dass es sich auch hier um echte Pentosen und 
nicht um Glycuronsäure handelt, zumal ja der Schmelzpunkt auch con- 
stant mit dem der Pentosazone übereinstimmt. 

Um noch einmal kurz die Charakteristica der bisher im thierischen 
Organismus gefundenen Pentose anzugeben, so sind dieselben folgende: 
I. Harn: 

Trommcr’scheProbe (nach einigem Kochen) positiv(E.Sal kowski). 
Nylander „ braunschwarz oder schwarz. 

Moore’sche „ Gelbfärbung, Caramelgeruch. 

Phenylhydrazinprobe Osazon, Schmelzpunkt 157—IGO 0 . (Sal- 
kowski.) 

Phloroglucinsalzsäure- „ kirschroth, beim Stehen schwarz. 

Amylalkohol: Streifen zwischen D. u. E. (E. Salkowski). 
Ürcinsalzsäure, grünblau oder violettblau, 

Amylalkohol: Streifen zwischen C u. D. 

Gährung negativ. (Salkowski.) 

Polarisation negativ. (Salkowski.; 

IT. Organpentosc (aus Nuclein) 

alles in gleicher Weise. Die Polarisation an der Pankreaspentose 
geprüft ergab schwache Rechtsdrehung. (Bang.) 
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(Aus der I. med. Klinik des Hofrath Nothnagel in Wien.) 

lieber den Einfluss localer Blutentziehungen auf Ent¬ 
zündungen. 

Von 

Dr. Robert Weil. 

"V on all’ den althergebrachten Mitteln ärztlicher Kunst ist es fast allein 
die locale Blutentziehung, welche den Umwälzungen auf medicinischem 
Gebiete während der letzten Decennien nicht zum Opfer fiel. Dieser 
Umstand mag den besten Beweis für den bewährten guten Erfolg der 
wenig eingreifenden Operation bei gewissen Krankheitsprocessen ab¬ 
geben. 

Bei pathologischen Aflfectionen verschiedenster Art, bei Pleuritis, 
bei Ischias, Skolikoiditis u. a. habe ich mit bald grösserem, bald ge¬ 
ringerem Erfolg locale Blutentziehungen vorgenommen; immer verspürten 
die Patienten Besserung, sei es auch nur, dass die vorher sehr heftigen 
Schmerzen Linderung erfuhren. Müssen wir nun diese letztere unver¬ 
kennbar günstige und schon oft erprobte Einwirkung weniger der Blut¬ 
entziehung als solcher zuschreiben als vielmehr einem gewissen, von der 
Haut ausgehenden reflectorischen Reizeffect, oder schaffen wir mit An¬ 
setzen von Blutegeln oder Schröpfköpfen wirklich objective Verän¬ 
derungen im Krankheitsprocesse, welche die Abnahme der Schmerzen 
erst secundär zur Folge haben? Wenn ferner die locaie Blutentzündung 
in der That pathologische Vorgänge beeinflussen sollte, dürfte sie dann 
vielleicht nicht nur symptomatischen Nutzen, sondern auch thera¬ 
peutische Bedeutung beanspruchen? 

Auf Veranlassung meines hochverehrten Chefs, Herrn Ilofrath Noth¬ 
nagel, unternahm ich es, an einer Reihe von Thierversuchen den Ein¬ 
fluss localer Blutentziehung als solcher auf Entziindungsproces.se zu 
prüfen. — In meinem Vorgehen richtete ich mich zum Theil nach den 
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schon bestehenden Arbeiten von Maragliano 1 ), Nikolas 2 ), Gcntzmer 3 ) 
und Pernice 4 ), Eine Nachprüfung der Experimente der genannten 
Autoren war schon deshalb interessant, weil ihre Resultate in Manchem 
sehr auscinandorgingen, so dass sich schon aus diesem Grunde die Noth- 
w'endigkeit nochmaliger ähnlich angestellter Untersuchungen ergab. 

Maragliano unternahm seine Versuche an Kaninchen und an 
Froschschwimmhäuten, die er beide mit einer das Gewebe reizenden 
Flüssigkeit (Crotonöl) in Entzündung versetzte und hernach mit Blut¬ 
entziehung behandelte. — Nachdem sich die ersten Anzeichen der Ent¬ 
zündung eingestellt hatten, applicirte er an die Basis des einen Ohres 
2 Blutegel, während das andere Ohr sich selbst überlassen w T urde. Der 
Krankheitsprocess nahm nun in beiden Ohren einen sehr verschiedenen 
Verlauf. An jenem, welchem Blut entzogen war, zeigte sich die Ent¬ 
zündung viel heftiger, das Oedem war bedeutender als an dem anderen 
Ohr, und die Auflösung war viel langsamer. Bei einigen Kaninchen 
verfielen die behandelten Ohren sogar in Nekrose. Bei der anderen Ver¬ 
suchsreihe an den Froschschwimmhäuten ging Maragliano so vor, dass 
er nach den ersten Anzeichen des Entzündungsprocesses die Vena eru- 
ralis an der entgegengesetzten Seite anschnitt und „eine verhältnissmässig 
bedeutende Menge“ Blutes abfliessen Hess. Der Erfolg soll der ge¬ 
wesen sein, dass sich die Störungen bedeutend erschwert hätten, indem 
die Stauung zunahm, während mit derselben Flüssigkeit (Crotonöl) be¬ 
strichene Schwimmhäute von Fröschen, denen kein Blut entzogen wor¬ 
den war, keine so schwere Entzündung aufwiesen. 

Ganz anders verhalten sich die Resultate von Nikolas und Gentz- 
raor, die unabhängig von Maragliano Versuche an Froschschwimm¬ 
häuten anstellten. Nachdem dieselben nach Application chemisch rei¬ 
zender Stoffe oder thermischer Reize die ersten Entzündungserscheinungen 
unter dem Mikroskop beobachtet hatten, wurden an der erkrankten Seite 
geringe Mengen Blutes entzogen, und als unmittelbare Folge fand sich, 
dass die bereits sich stagnirenden Blutkörperchen wieder ins Rollen ge- 
riethen, dass die Auswanderung der farblosen Blutkörperchen sistirte, 
und dass sich nach kurzer Zeit das Bild vollkommen normaler Ciroula- 
tionsverhältnisse wieder darbot. 

Bevor ich auf die Erklärung Nikolas’ und Gentzraer’s über ihre 


1) Maragliano, Beiträge zur Lehre von der Einwirkung der Blutentziehung 
auf entzündete Gewebe. Centralblatt für die med. Wissensch. No. 47. 1880. 

2) Nicolas, Ueber locale Blutentziehungen als antiphlogistische Operationen. 
Inaugural-Dissertation. Halle 1882. 

3) Gentzmer, Ueber die antiphlogistische Wirkung localer Bluteniziehungen. 
Centralblatt für die med. Wissensch. 1883. No. 13. 

4) Pernice, Uebes die Wirkung localer Blutentziehungen auf acute Hautent¬ 
zündungen. Inaug.-Dissertat. Greifswald 1887. 
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prompten Erfolge mittelst der Blutentzichung cingehe, möchte ich meine 
eigenen Beobachtungen mittheilen, die sich auf eine grössere Reihe von 
Versuchen an Froschschwimmhäuten erstrecken, wobei ich ebenfalls che¬ 
mische und thermische Reize zur Hervorrufung der Entzündung ange¬ 
wandt habe. Von ersteren gebrauchte ich 1- und 2 proc. Crotonöl- 
lösung, dann auch gesättigte Kochsalzlösung und stark verdünnte Essig¬ 
säure, als thermischen Reiz wandte ich eine stark erhitzte Stecknadel 
an, mit der ich die Schwimmhaut direct einen Moment lang berührte 
oder von unmittelbarer Nähe aus der Hitze aussetzte. Als Mittel zur 
Blutentzichung wandte ich in den meisten Fällen Blutegel an, die ich in 
den verschiedenen Versuchen in nächster Nähe der Entzündungsstelle oder 
von derselben weiter entfernt — immer aber an der gleichen Seite, wo die 
Erkrankung war — ansetzte, wobei mein Bestreben darauf gerichtet 
war, dass stets eine Vene getroffen wurde. In einigen Fällen entzog 
ich das Blut durch directe Eröffnung einer Vene, entweder am Unter¬ 
schenkel oder auch am Oberschenkel an der Vena cruralis. Die Frösche 
machte ich durch Injection von Curare oder Aethcr unbeweglich. 

Einige Versuche seien hier mitgetheilt: 

I. Grosser, auf dem Rücken braun pigmentirter Frosch mit hellen Schwimm¬ 
häuten; 2 1 /«, Stunden nach der Curareinjection mit heisser Nadel kurzen Moment be¬ 
rührt. Es entstellt ein kleiner Brandschorf, der unter dem Mikroskop strahlenförmig 
erscheint. In unmittelbarer Nähe des betroffenen Bezirkes liegt eine kleine Vene, in 
der sofort Stagnation rother Blutkörperchen eintritt. In umliegenden Capillaren in 
kürzester Zeit Ansammlung von Leukocyten und Auswanderung solcher sichtbar, in 
anderen Capillaren Stagnation rother Blutkörperchen und Randstellung weisscr Ele¬ 
mente, in einigen Capillaren fast gar keine Blutbestandtheilo zu bemerken, hie und 
da ein einzelnes Körperchen durch rollend. — 10 Minuten nach der Reizung Ansetzen 
eines Blutegels am Fussgelenk der erkrankten Seite. Nach wenigen Augenblicken 
zeigt sich eine ruckweise Bewegung der Körperchen in der erwähnten kleinen Vene, 
in der dann alimälig eine langsame Circulation stattfindet, die jedoch nicht den voll¬ 
kommen normalen continuirlichen Charakter besitzt. In den Capillaren ist Weg¬ 
schwimmen der Leukocyten und Erythrocyten mit nachfolgenden fast normalen Cir- 
culationsvorhältnissen zu beobachten, nur zeigt sich ein auffallend reichliches Durch- 
passiren weisser Blutkörperchen. Die vorher leeren Capillaren weisen fast normal 
schnelle Blutcirculation auf. Dieses Bild dauert ungefähr 7 Minuten, dann tritt 
wieder Verlangsamung des Blutstromes ein, ohne dass jedoch die alten Verhältnisse 
in dem beobachteten Bezirke wiederkehren. Nach 10 Minuten wird der Blutegel ab¬ 
genommen. Nach 3 Stunden bestellt die Blutbewegung noch, langsam, nicht conti- 
nuirlich; zahlreiches Auftreten von Leukocyten, die langsam durch die Vene rollen, 
hie und da rothe Blutkörperchen. In den Capillaren wieder zahlreiche wandständige 
Leukocyten. Auf nochmalige Application eines Blutegels an der gleichen Stelle tritt 
sofort beschleunigte Circulation in den schon früher intaeten Gefässen ein. ln der 
Vene erfährt die langsam gewordene Blutbewegung nach ca. 2 Minuten starke Be¬ 
schleunigung, ebenso in den Capillaren, wo die angesammelten Blutkörperchen tort¬ 
schwimmen. Nach 7 Minuten Entfernung des Blutegels, worauf alsbald Verlang¬ 
samung des Blutstromes eintritt. Nach einer .Stunde wieder Stagnation in der kleinen 
Vene und einigen Capillaren, im übrigen Gofässhezirk verlangsamte Circulation. 
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Weitere Beobachtungen am nächsten Tag waren nicht anzustellen, da das Thier in¬ 
zwischen zu Grunde gegangen war. 

II. Kleiner Frosch, curarisirt. Die Entzündung auf der Schwimmhaut wurde 
mittelst 2proc. Crotonöllösung hervorgerufen. Nach eingetretener Stase von Leuko- 
cyten und Stagnation rother Blutkörperchen in kleineren benachbarten Venen wurde 
ein Blutegel am Kniegelenk der erkrankten Extremität angesetzt (hierbei grosser Zeit¬ 
verlust von einer Stunde, bis das Thier anbiss). An Gefässen, die einer noch gut 
circulirendcn Vene nahe gelegen sind, ist ein allmäliges Fortschwimmen von Blut¬ 
körperchen zu beobachten, an ferner gelegenen Gefässen nicht. Dieses Bild blieb, 
solange der Blutegel saugte. Am nächsten Tage bestanden noch die gleichen Ver¬ 
hältnisse. 

III. Frosch, am Tage vorher curarisirt. Entzündung mittelst stark verdünnter 
Essigsäure. Nach 10 Minuten Hess sich das schon beschriebene Bild der Entzündung 
beobachten, wobei vor allem Stase charakteristisch war. Sofort nach Application 
eines Blutegels am Fussgelenk löste sich allmälig die Stase, die vorher verlangsamte 
Circulation in anderen Gelassen verschwand und machte beschleunigter Circulation 
Platz. Zahlreiche Leucocyten erscheinen in den Gefässen, die jedoch immer wieder 
fortgeschwemmt werden. */ 4 Stunde später, noch während der Blutegel saugt, nir¬ 
gends Stagnation wahrzunehmen. Ein Controllversuch an der anderen Pfote mit der 
gleichen, Entzündung verursachenden Lösung ergiebt nach 25 Minuten Stagnation 
in zahlreichen Capillarcn und Venen, im übrigen Gefässbezirk stark verlangsamte 
Circulation. Am nächsten Tag zeigte die Controllseite dasselbe Entzündungsbild, 
während die mit Blutentziehung behandelte Schwimmhaut in ihren Gefässen nur 
wieder geringe Stagnation darbot. 

Die Versuche 1 und III, welche ich aus einer grösseren Experi- 
mentenreihe herausgegriffen habe, decken sich wie noch viele andere im 
Grossen und Ganzen mit denen von Nikolas. Versuch II habe ich 
ausgewählt, weil öfters der Erfolg der Blutentziehung ein weniger mar¬ 
kanter gewesen ist, indem sich der Einfluss der Behandlung nur in ge¬ 
ringen ruckweisen Verschiebungen einzelner stagnirender Blutkörperchen 
kundgegeben hat. Diese fast negativ ausfallenden Versuche traten aller¬ 
dings meistens dann ein, wenn die Entzündung durch stärkere ther¬ 
mische oder chemische Reize eine sehr intensive und ausgebreitete war, 
oder wenn sehr lange Zeit (oft bis zu einer Stunde und darüber) ver¬ 
lief, bis der Blutegel endlich anbiss. Weiter machte ich die Beobach¬ 
tung, dass je näher der Ort der Application des Blutegels der entzün¬ 
deten Stelle war, desto prompter der Erfolg sich zeigte, und dass die 
ßlutentziehung z. B. am Oberschenkel sehr wenig oder gar keine nennens- 
werthen Veränderungen im Bilde hervorrief. Directe Eröffnungen der 
Venen am Unter- oder Oberschenkel beeinflussten den Process auch viel 
weniger als die Anwendung der Blutegel. — Erwähnenswerth ist noch, 
dass ich in einigen Fällen, wo ich durch Eröffnung einer Vene Blut ent¬ 
ziehen wollte, die interessante Beobachtung glaube gemacht zu haben, 
dass schon während der Durchschneidung der Haut eine Bewegung in 
den sich stagnirenden Blutsäulen eintrat, die dann allerdings nach kür¬ 
zestem Moment wieder verschwand. 
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Schon die Beobachtung, dass das blosse Eröffnen einer Vene weni¬ 
ger einwirkt als die Anwendung eines Blutegels, dürfte zur Erklärung 
des günstigen Einflusses auf die Blutbewegung führen. Nach der Durch¬ 
schneidung einer Vene, und noch dazu weit entfernt von der Entzün¬ 
dungsstelle, fliesst das Blut langsam ab, nicht unter dem Drucke, wie 
cs etwa bei einer Venäsectio der Fall wäre, wo durch künstlich er¬ 
zeugte Stauung das Blut mit einer gewissen Energie ausströmt. Anders 
bei dem Saugact des Blutegels, wo das Blut einem negativen Drucke 
folgend relativ rasch durch die Gefässe läuft und hier allenfalls liegende 
Blutpartikel mitroisst; die Capillarschlingen werden also gewissermassen 
„reingeputzt“, wie «Gent zm er treffend bemerkt, und wie es auch von 
Nikolas angenommen wird, der bei dem ganzen Heilerfolg ebenfalls 
das mechanische Moment als am massgebendsten in den Vordergrund 
rückt. Sind jedoch grössere Gefässpartiecn durch stagnirende Massen 
verstopft, so reicht die negative Kraft nicht aus, den Widerstand zu 
beseitigen, und das Blut läuft nur durch schon vorher passirbare Gefäss- 
bahnen mit um so grösserer Gesclfwindigkeit. Den immerhin durch das 
Oeffnen einer Vene zu constatircnden günstigen Einfluss erklären Nikolas 
und Gentzmer so, dass eine Druckdifferenz geschaffen wird zwischen 
der geöffneten Stelle als dem Orte des niederen Druckes gegenüber 
dem in Folge der Herzthätigkeit unter höherem Drucke stehenden Blut¬ 
strom in den Gefässen. 

Neben diesen rein mechanischen Vorgängen müssen indess noch 
andere Factoren in Thätigkeit treten, anders könnte man sich ja sonst 
eine oftmals andauernde Beeinflussung des Entzündungsprocesses nicht 
vorstellen. Es sind dies Factoren physiologischer Natur, wie sie 
auch von Nikolas, Gentzmer, Jürgensen 1 ) und Rührig 2 ) in Anspruch 
genommen werden. Mit der Zuführung frischen Blutes an den leidenden 
Ort werden daselbst dem Gewebe neue Ernährungsquellen geschaffen, 
der Stoffwechsel wird angeregt und hierdurch der Heilung die günstigste 
Bedingung gegeben. 

Was die ungünstigen Resultate Maragliano’s anbelangt, so dürften 
sich dieselben leicht erklären lassen. Abgesehen davon, dass schon 
eine Veneneröffnung für sich keinen besonderen Effect auszuüben ver¬ 
mag, ist bei den Versuchen des italienischen Forschers noch dazu ein 
mit dem erkrankten Gefässbezirk in keinem Zusammenhang stehendes 
Gefäss eröffnet werden, und „die verhältnissmässig bedeutende Menge 
Blutes“, die hierbei abgeflossen, mag dann wohl sehr leicht die Herz¬ 
kraft des Thieres geschwächt und infolge dessen den Zufluss frischen 
Blutes, des so wichtigen Heilfactors, hintangehalten haben. 

1) .lürgensen, Blutentziehung. Ziemssen's Handbuch der allgem. Therapie. 
I. Bd. 2. Th. 

2) Rührig, Die Haut als Applicationsorgan. .lahrb. d. Kinderheilk. 1874. XIV. 
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Um meine Untersuchungen mehr praktisch-therapeutischen Zwecken zu 
nähern, stellte ich weitere Versuche an Warmblütern an, indem ich zunächst 
nach dem Vorgänge Maragliano’s Entzündungen an Kaninchenohren setzte. 
Ich pinselte zu diesem Zwecke die glattrasirten, möglichst unverletzten 
Ohren mit reinem oder halbverdünnten Crotonöl ein und legte, gewöhn¬ 
lich am nächsten Tage, wenn die Ohren bereits starke Röthung und 
beginnende Infiltration zeigten, an die Basis des einen 2—4 Blutegel 
an, möglichst so, dass eine stark angeschwollene Vene von dem Blut¬ 
egelbiss betroffen wurde; das andere Ohr gebrauchte ich zur Controlle. 
Die oft lästigen starken Nachblutungen nach der Abnahme der Blutegel 
stillte ich durch Eisenchloridwattc und Compression: Selbstverständlich 
musste bei den Versuchen möglichste Asepsis walten, soweit sich diese 
überhaupt bei dieser Art von Blutentziehung erreichen liess. Oftmals 
erhielt ich deshalb auch eine von der Bisswunde ausgehende bakterielle 
Entzündung, die den Versuch werthlos machte. Versuche, die ohne 
Störung verliefen, ergaben, dass das behandelte Ohr am nächsten Tage 
weniger geröthet und infiltrirt war als das auf der Controllseite, ein Zu¬ 
stand, der allerdings oftmals nach 2—3 Tagen, oft schon am nächsten 
wich, so dass sich die gleichen Entzündungsverhältnisse wie am anderen 
Ohre darboten. Niemals konnte ich jedoch, das Ausbleiben einer bakte¬ 
riellen Entzündung vorausgesetzt, irgend welche Verschlimmerung in¬ 
folge der Blutentziehung constatiren. — Einige Versuche unternahm ich 
so, dass ich nach Art einer Venaesectio eine gelinde Compression an der 
Basis des Ohres ausüben liess und distal davon eine Hauptvene eröff- 
netc. Die Erfolge waren gerade so wie bei der Anwendung der Blut¬ 
egel; zweimal konnte ich hierbei sogar beobachten, dass das vorher viel 
stärker entzündet gewesene Ohr nach der Blutentziehung am nächsten 
Tag geringere Schwellung und Röthung aufwies als das vorher weniger 
erkrankte Controllohr; indessen blieb auch bei diesen Versuchen eine 
spätere erneute Anschwellung nicht aus, wohl eine Folge des noch im 
Gewebe vorhandenen Crotonöls. Um nach Möglichkeit den nachträg¬ 
lichen störenden Einfluss der reizenden Substanz zu vermeiden, entfernte 
ich immer nach den ersten eingetretenen Entzündungserscheinungen das 
noch aufliegende Crotonöl von der Ohrhaut. — Auf die widersprechenden 
Resultate Maragliano’s will ich erst später eingehen. 

Weitere Versuche unternahm ich in der Art, dass ich wie Pernice 
auf chemischem und bakteriellem Wege an Kaninchen und Hunden inter- 
musculäre und subcutane Entzündungen erzeugte und den Einfluss der 
localen Blutentziehung hierauf erprobte. 

Zunächst spritzte ich in die Hinterschenkelmnsculatur von Kaninchen 0,3 bis 
0,4 ccm reines Terpentinöl und setzte nach 3—4 Tagen 3—5 Blutegel direct über die 
Stelle, wo ich die Entzündung verniuthete. Nach einer Woche ungefähr tödtete ich 
gewöhnlich die Thiere und fand dann bei der Section in den meisten Fällen eine 
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geringere Reaction auf die injicirte Flüssigkeit als an der anderen zur Controlle be¬ 
nutzten Seite; niemals jedoch war der Unterschied ein sehr erheblicher. Meist fanden 
sich beiderseits noch neben reinem Terpentinöl weisse zähe Massen, nur, wie schon 
erwähnt, auf der behandelten Seite in geringerem Maasse. 

Anders verhielt es sich, wenn das Terpentin (0,3—0,4 ccm) unter die Haut ge¬ 
spritzt worden war, und zwar fanden sich hernach je nach der Art der Blut¬ 
entziehung Erfolge verschiedenen Grades, je nachdem Blutegel, Heurteloups, blutige 
oder trockene Schröpfköpfe zur Anwendung gekommen war£n. — Der Gebrauch der 
letzteren dürfte doch wohl nur als eine Modification der localen Blutentziehung an¬ 
zusehen sein; wenn auch kein thatsächlicher Blutverlust stattfindet, so wird doch ein 
Abfliessen des Blutes an die Hautoberfläche bewirkt.— Bei der Blutentziehung mittelst 
Blutegel gebrauchte ich meistens Hunde, da deren Haut weniger leicht durchbissen 
w r urde und so durch Vermeidung des directen Abfliessens der Entzündung setzenden 
Flüssigkeit oder des Eiters der Erfolg nicht illusorisch gemacht w T urde. Ich applicirte 
die Blutegel in einigen Fällen sofort nach der Injection der Flüssigkeit (0,3—0,4 ccm 
reines oder 50 proc. Terpentinöl), in anderen Fällen erst dann, wenn sich bereits ein 
beginnender Abscess constatiren liess. Der Erfolg war der, dass sich bei der Section 
(10 Tage nach der Behandlung) meistens ein deutlich geringerer Entzündungsproccss 
als auf der Controllseite zeigte, und zwar war der Erfolg um so besser, je früher 
die Blutentziehung vorgenommen worden war. Heurteloups und blutige Schröpfköpfe 
verwendete ich an Kaninchen und Hunden, w r obei natürlich eine Durchschneidung der 
Haut zu vermeiden w r ar, ebenso auch directe Ansaugung der eingespritzten Masse 
durch die Injectionsöffnung. Die therapeutische Wirkung war meistens noch eine 
günstigere wie bei den Blutegeln, obwohl wegen der starken Nachblutung bei der 
Anwendung letzterer die Menge des entzogenen Blutes stets eine viel reichlichere 
w r ar. Trockene Schröpfköpfe ergaben den in die Augen springendsten Erfolg; die 
Entzündung war meistens bedeutend geringer als auf der andern Seite, nur zeigte 
sich die Haut immer ziemlich stark indurirt und wies bald mehr bald weniger Ent¬ 
zündungserscheinungen auf. Je früher nach Injection des Terpentins geschröpft 
wurde, desto besser war die Wirkung; ebenso hing sie natürlich auch davon ab, wie 
oft der Schröpfkopf angesetzt worden war. Es geschah dies 1—3mal, in den letzteren 
Fällen jeden 2. Tag. — 

Parallel mit den eben beschriebenen Versuchen liefen Experimente 
einher, die ich auf Beeinflussung bakterieller Entzündungen anstellte. Zur 
Herverrufung solcher gebrauchte ich Bouillonculturen von Staphylococcus 
pyogenes aureus, die ich ebenfalls unter die Haut beider Seiten spritzte. 
Die Resultate waren hier sehr schwankende, indem bald auf der einen, 
bald auf der anderen Seite bei den verschiedenen Versuchen die Eiterung 
geringer war. Am prägnantesten zeigten sich die Erfolge noch bei den 
Schröpfköpfen, bei welchen sich meist ein geringerer Abscess auf der 
behandelten Seite vorfand, einige Male nur geringe hämorrhagische Exsu- 
dation. Das Ausfallen spruchreifer, positiver Resultate bei diesen bak¬ 
teriellen Versuchen dürfte weniger der Blutentziehung als dem ungleichen 
pathogenen Verhalten derselben Bakteriencultur in verschiedenen Theilcn 
des Gewebes zuzuschreiben sein. 

Die besonders durch die Schröpfköpfe erreichte günstige Beein¬ 
flussung der pathologischen Vorgänge veranlasste mich zur Untersuchung, 
ob nicht etwa direct mechanisch das Entzündung verursachende Agens 

Ztitschr. f. klin. Medicin. 37. Bd. H. 5 u. 6. 29 
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durch die Saugkraft des angewandten Mittels entfernt würde. Zu diesem 
Behufe injicirte ich eine verdünnte Lösung von Ferrocyankalium unter 
die Haut, und es gelang mir, mit Eisenchlorid an der unter dem Schröpf¬ 
kopf ausgetretenen Flüssigkeit die Berliner-Blau-Reaction nachzuweisen. 
Eingespritzte Carminaufschwemmung konnte ich nicht in der ausgesaug¬ 
ten Flüssigkeit erkennen, deshalb, weil es sich hier um einen zum 
grössten Theil körnigen Farbstoff handelte, der weniger leicht das Ge¬ 
webe zu passiren vermochte. Nicht anders erwartete ich es bei Bak- 
terienculturen, fand indess nach Impfung auf Agar am nächsten Tag 
aufgegangene Culturen; die Haut diente also hier nicht als Filter, des¬ 
halb nicht, weil die Bakterien zu klein und die saugende Kraft zu 
stark war. Nicht so sehr die Blutentziehung als vielmehr das rein 
mechanische Moment würde nach den eben beschriebenen Resultaten bei 
der therapeutischen Wirkung der Schröpfköpfe in Betracht kommen, doch 
möchte ich später noch darthun, dass vor Allem der das Blut an die 
Oberfläche führende Effect der Schröpfköpfe mit nachfolgenden physio¬ 
logisch-pathologischen Bedingungen es ist, denen wir gerade bei bak¬ 
teriellen Entzündungen grosse Bedeutung zusprechen müssen. — Natür¬ 
lich liessen sich auch nach den obigen Erfahrungen Bakterien aus dem 
durch Heurteloups und blutige Schröpfköpfe gewonnenen Blute züchten, 
doch stammten wohl diese nicht direct aus dem Blute, sondern waren 
erst durch Vermengung desselben mit der ausgesaugten Bouilloncultur 
hineingelangt; niemals konnte ich in dem Blute, das aus Blutegehvunden 
ab floss, Bakterien nachweisen. 

Aehnlich, zum Theil gleich, verhalten sich die Resultate, die Pernice 
erhalten hat; auch erfand eine sehr günstige Beeinflussung von Abscessen, 
welche durch Terpentinöl an Hunden erzeugt waren — im Allgemeinen 
schien bei ihm die Wirkung noch eine viel bessere zu sein —, während er 
von der Blutentziehung bei Staphylokokken-Entzündungen — abweichend 
von meinen Beobachtungen — und zwar besonders bei der Anwendung 
von Schröpfköpfen direct schädliche Wirkung wahrnahm, indem die Ent¬ 
zündungen immer heftiger wurden. — Den hierdurch entstehenden Wider¬ 
spruch mit den therapeutischen Erfolgen in der praktischen Medicin bei 
der entsprechenden Behandlung von Phlegmonen erklärt sich Pernice 
dadurch, dass in den letzteren Fällen eine antiseptische Flüssigkeit nach¬ 
träglich aufgetragen würde, während im Experiment die aeroben Kokken 
an die Oberfläche und somit unter bessere Lebensbedingungen gebracht 
würden. Dieser Auslegung gegenüber wäre jedoch zu erwidern, dass die 
locale ßlutcntziehung bei septischen Processen schon geübt worden ist, 
lange bevor man antibakterielle Flüssigkeiten angewendet hat, und dass 
die Erfolge immerhin günstige gewesen sein müssen. — Dagegen konnte 
Pernice bei Erysipel an Kaninchen die besten Erfolge nach ßlutentziehung 
beobachten. Die Hitze, Schwellung und Röthung der Haut ging jedes- 
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mal zurück, wenn eine Nachbehandlung durch Scariflcation oder Schröpf¬ 
köpfe eingeleitet worden war, während Controllversuche ohne Blut¬ 
entziehung 8—10 Tage dauerndes Erysipel ergaben. In dem entfernten 
Blute konnten niemals Bakterien nachgewiesen werden. 

Nachdem ich mich auch aus meinen Experimenten über die nutz¬ 
bringende Wirkung der localen Blutentziehung überzeugt hatte, suchte 
ich, ähnlich wie bei den Schwimmhautversuchen, den unmittelbaren Ein¬ 
fluss der Behandlung dem Auge vorzuführen, auch in der Absicht, in Er¬ 
fahrung zu bringen, ob die Wirkung eine sich sofort geltend machende sei. 

Ich spritzte hierzu sterilisirte Carminaufschwemmung in Wasser subcutan in 
beide Ohren von Kaninchen (0,4—0.5 ccm), wobei die Verletzung der feinen, durch 
das Ohr ziehenden Gefässe möglich! vermieden wurde. An die Basis des einen Ohres 
oder auch in einiger Entfernung von dem durchscheinenden Farbstoff setzte ich dann 
3—4 Blutegel an. Es zeigte sich, dass der Farbstoff während des Saugens sich lang¬ 
sam verbreitete, etwa nach jeder Richtung um 1—2 mm, während an derControllseite 
vorerst keine Diffusion stattfand. Am nächsten Tage war die sichtbare Differenz in 
der Ausdehnung noch vorhanden, doch liess sich später der Versuch bezüglich 
etwaiger schnellerer Resorption auf der behandelten Seite nicht mehr verwerthen, da 
regelmässig eine durch die Anwesenheit der kleinen Fremdkörper hervorgerufene ge¬ 
ringe reactive Entzündung mit nachfolgender bindegewebiger Verdickung an der 
Stelle des Farbstoffes eintrat, so dass dieser überhaupt nicht mehr gut zu sehen war. 
Hatte ich das Carmin unter die Bauchhaut gespritzt und gleich hernach Blutegel, 
Heurteloups oder Schröpfköpfe aufgesetzt, so fand sich bei der unmittelbar darauf 
erfolgenden Section der Farbstoff unter der Haut verbreiteter als auf derControllseite; 
bei der Anwendung von Schröpfköpfen und Heurteloups konnte ich auch mit blossem 
Auge Farbpartikel in der Haut bemerken. Mikroskopische Schnitte, die ich nach 
solchen Versuchen anfertigte, zeigten CarminkÖrperchen in den Ly mph ge fassen und 
auch sonst im Gewebe der Haut vorhanden, bei Schröpfköpfen und Heurteloups in 
relativ grösseren Mengen, in geringerem Maasse aber auch nach der Anwendung von 
Blutegeln. 

Ziehe ich das Resume aus den mitgetheilten gesammten Versuchen, 
so ergiebt sich ebenso wie bei Nikolas und Pernice —und im Gegen¬ 
satz zu Maragliano —, dass die locale ßlutentziehung einen 
günstigen Einfluss auf bestehende Entzündungsvorgänge aus¬ 
zuüben vermag, dass sie nicht allein, wie die klinische Erfahrung 
schon längst gelehrt, nur symptomatischen Nutzen durch Einwirkung auf 
die Schmerzen besitzt. Die abweichenden Resultate Maragiiano’s bei 
den Versuchen an Froschschwimmhäuten habe ich bereits zu erklären 
versucht; die ungünstigen Erfolge an den durch reines Crotonöl ent¬ 
zündeten Kaninchenohren will Gentzmer auf die Wirkung der zu stark 
reizenden Flüssigkeit zurückführen, ferner auch auf etwaige Wundinfec- 
tion von der Blutegelwunde aus. Meine eigenen Erfahrungen scheinen 
diese letztere Annahme zu bestätigen, weshalb ich mich auch zuletzt 
nur mit dem Anschneiden von Venen behalf, wobei dann der Erfolg ein 
günstiger war; die nachfolgende Wiederzunahme der Entzündung führe 
ich, wie schon früher erwähnt, auf das noch im Gewebe vorhandene, 
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stark reizende Crolonöl zurück, das von der Oberfläche wenigstens immer 
nach einiger Zeit wieder entfernt worden ist. 

Während nun bei der Erklärung der therapeutischen Wirkung der 
localen Blutentziehung Nikolas und Gentzmer hauptsächlich in dem 
mechanischen Moment den Erfolg begründen wollen, indem durch die 
Eröffnung der Blutbahnen die stagnirenden Massen fortgeschwemmt werden 
und „Blutstase ist der erste Schritt zum örtlichen Tod, und der Blut- 
stase arbeitet die Blutentziehung entgegen“, dann aber auch dem neue 
Lebensenergie zuführenden frischen Blute Bedeutung einräumen, glaubt 
Pernice, dass noch andere Factoren bei der günstigen Heilwirkung 
massgebend sein müssen. Durch die Scarificationen und besonders 
durch die Heurteloups würden nach seiner Meinung die eingespritzten 
Massen in dem Gewebe vertheilt und verdünnt, hierdurch ferner einer 
schnelleren Resorption anheimfallen, indem auf die Wechselbeziehungen 
zwischen Blut und Lymphe nach Jürgensen hinzuweisen wäre. Durch 
die Blutentleerung nehme der Druck in den Capillaren, wenn auch nur 
vorübergehend, ab; die Folge davon sei, dass nun gemäss dem im Ge¬ 
webe bestehenden relativ stärkeren Druck Lymphe in die Blutbahn 
trete, während einige Zeit darauf unter den sich wieder steigernden 
Druckverhältnissen in den Capillaren wiederum ein Flüssigkeitsstrom 
von diesen aus in das Gewebe und die Lymphbahnen stattfinde, so 
dass also die schädlichen Massen entweder mit dem Blute oder der 
Lymphe abgeführt, zum mindesten aber im Gewebe vertheilt und 
an Concentration verlieren würden. Ich möchte mich dieser Auslegung 
ansehliessen, doch dürfte diese Durchspülung des erkrankten Gewebes 
gerade bei bakteriellen Entzündungen noch von anderen Gesichtspunkten 
aus von Wichtigkeit sein, da eine einfache Vertheilung virulenter patho¬ 
gener Keime im Gewebe eher schädlich als nützlich wäre. Ferner 
müssen endlich noch andere Momente bei der Blutentziehung mitspielen, 
wenn eine Erklärung für die schmerzstillende Wirkung gefunden 
werden soll. 

Eröffnet man die Gefässbahn, so wird, vorausgesetzt, dass es sich 
um eine oberflächliche Entzündung mit direct communicirenden Gefäss- 
gebieten handelt, eine Loslösung der bestehenden Stase bewirkt; hier¬ 
durch, sowie durch die Bildung von Abzugscanälen wird nach Röhrig 
der Druck in den Venen und Capillaren herabgesetzt, der Contractions- 
fähigkeit der gedehnten Gefässwandungen Vorschub geleistet; ferner fällt 
das von aussen auf die Gefässe drückende Exsudat nach Pernice’s Er¬ 
klärung einer Resorption anheim, so dass also frischem Blut die Bahn 
geöffnet, der Alteration der Gefässwändc und somit der Bildung neuen 
Exsudats entgegengearbeitet wird. In diesen Vorgängen dürfte, wie auch 
von Röhrig angenommen wird, die Abnahme der Schmerzen infolge 
der localen Blutentziehung zu suchen sein, indem durch letztere der von 
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zwei Seiten, von den Blutgefässen und dem Gewebe, auf den Nerven 
lastende Druck eine Verminderung erfährt. Diese Entlastung der Ge- 
fässe im Entzündungsbezirk hält Jürgensen indess für sehr problema¬ 
tisch, da der Blutentziehung nur gewisse quantitative und zeitliche 
Grenzen gesetzt seien; wäre die Operation beendet, der Kreislauf ge¬ 
schlossen, so müssten alsbald auch die alten Verhältnisse im erkrankten 
Gebiete wiedereinkehren. Gerade dies möchte ich für sehr bedeutungs¬ 
voll halten, indem eine reactive Erweiterung der Gefässe an der ent¬ 
zündeten Stelle, gewissermassen eine passive Hyperämie, nach voraus¬ 
gegangener Ableitung des Blutes an die Körpereberfläche nur zu er- 
wünschen ist. Die von Bier 1 ) angegebene Methode lehrt, dass schon 
Hyperämie allein, ohne dass ausgesprochene Stauung nöthig ist, genügt, 
günstig auf bakterielle Entzündungen einzuwirken, und mit den letzteren 
hat doch die Praxis in erster Linie zu thun. Dass die zu Beginn der 
Entzündung bestehende Stauung keinen therapeutischen Einfluss auszu¬ 
üben vermag, lässt sich schon aus dem krankhaft veränderten Blute er¬ 
klären. Die günstigen Resultate bei tief gelegenen Entzündungen, mit 
Gefässbesirken also, welche dem unmittelbaren Einfluss der Blutentziehung 
nicht zugänglich sind, dürften sich dadurch erklären lassen, dass — 
wenn ich aus Dogiel’s 2 3 ) Beobachtung von Blutdrucksteigerungen infolge 
Anlegen von Blutegel richtig schliesse — reflectorisch eine Reizung der 
Vasoconstrictorcn hervorgerufen wird, der dann secundär eine Erweite¬ 
rung der Gefässe und somit Hyperämie nachfolgen würde. Ich habe, 
um das Verhalten entfernt gelegener, nicht communicirender Gefässe bei 
Anwendung von Schröpfköpfen und Blutegeln zu untersuchen, an die 
Bauchw'and von Kaninchen und Hunden solche angesetzt und nach aus¬ 
geführter Laparotomie eine geringere Ausdehnung der Gefässe des Peri¬ 
toneum parietale auf der mit Schröpfköpfen behandelten Seite zu beob¬ 
achten geglaubt; bei Blutegeln konnte ich indess nie Veränderungen 
constatiren. Hält man an der reflectoriscben Gefässcontractur mit nach¬ 
folgender Hyperämie fest, so findet man die erprobte Wirkung von 
blutigen und trockenen Schröpfköpfen etc. bei Erkrankung des Peri¬ 
toneums und anderer seröser Häute aufs beste erklärt. Nach Bäum- 
ler s ) und Hildebrand 4 ) beruht die Heilung der tuberculösen Peritonitis 
nach erfolgter Laparotomie auf nachfolgender Hyperämie des Perito¬ 
neums; denselben Effect, natürlich in geringerem Grade, können wir bei 


1) Bier, Münchener med. Wochenschrift. 1897. No. 32. 

2) Dogiel, Ueber einige Folgen der Blatentziehung. Centralblatt für die med. 
Wissenschaft. 1891. No. 19. 

3) Sitzungsbericht aus dem Freiburger Aerztevcrcin. Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1896. 42. 

4) Hildebrand, Ursachen der Heilwirkung der Laparotomie bei Bauchfell- 
tuberculose. Münchener med. Wochenschrift. 1898. No. 51. 
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der blutentziehenden und zugleich hautreizenden Wirkung des Schröpf¬ 
kopfes annehmen. 

Noch von einer anderen Seite ist der therapeutische Erfolg der 
localen Blutentzichung bei bakteriellen Entzündungen zu erklären. Er¬ 
innern wir uns an die Darlegung Pernice’s von der Diffusion des 
schädlichen Stoffes im Gewebe, so wäre eine solche in Fällen, wo es 
sich um pathogene Bakterien handelt, direct schädlich. Die ungünstigen 
Resultate bei Staphylokokken-Infectioncn im Experiment dürfen aus oben 
angegebenen Gründen nicht massgebend sein; dagegen haben doch die 
Versuche Pernice’s mit Erysipel ausgezeichnete Erfolge aufgewiesen, 
ebenso auch von Bier am Menschen angewendete Schröpfköpfe über 
Lupuserkrankungen, worauf der Process ausgeheilt ist. Die in dem Ent¬ 
zündungsbezirk infolge der Blutentziehung ein- und austretenden Blut- 
und Lympliflüssigkeiten bilden weniger ein Transportmittel für die Krank¬ 
heitserreger, sondern dürften sich eher durch ihre baktericiden Eigen¬ 
schaften geltend machen. Diese Annahme könnte den therapeutischen 
Erfolg der Schröpfköpfe bei Lupus neben der von Bier als allein 
wirksam angenommenen Hyperämie zur Genüge erklären, indem bei 
dieser Art localer Blutentziehung ein sehr reichlicher Austritt von Blut, 
Blutserum und Lymphe den Krankheitsherd durchsickert und analoge 
Verhältnisse schafft, wie etwa bei einem durch Erysipel zu behandelnden 
Lupus. 

Zum Schluss erlaube ich mir, meinem hochverehrten Chef, Herrn 
Hofrath Nothnagel, für die Anregung zu dieser Arbeit und für die 
Anweisungen meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
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XXIII. 


Aus der inneren Abtheilung des Stadt. Krankenhauses am Friedrichshain. 
(Dirigirender Arzt: Prof. Krönig.) 

Ein Beitrag zur Diagnostik der Lungengeschwülste. 

Von 

Dr. H. HeUendaU, 

Auiitenunt. 

(Hierzu Tafel VII.) 


Die Diagnostik der Lungengeschwülste bietet immer gewisse Schwierig¬ 
keiten. Die Anzahl der Erkrankungen, welche bei der klinischen Be¬ 
trachtung derartiger Fälle in Erwägung kommen, ist eine relativ grosse. 
Die klinischen Anzeichen sind keine so markanten, dass eine Sicherheit 
in der Diagnose, namentlich ira Anfänge, möglich wäre. Das histologische 
Material, welches ira Sputum, wenn ein solches vorhanden ist, sich bietet, 
ist kein sehr gutes, sodass die mikroskopische Betrachtung auf Schwierig¬ 
keiten stösst. 

Sicherheit gewährt nur die Probepunction zwecks histo¬ 
logischer Untersuchung. 

War ein Pleuraexsudat vorhanden, so ist der Nachweis aus Zell- 
conglomeraten der Flüssigkeit häufig geführt worden. Die Probepunction 
des Tumors selbst bei fehlendem Exsudat war, wie es scheint, selten 
erfolgreich. Krönig ist in der Literatur der Einzige, welcher durch 
Probepunction des Tumors zur genauen histologischen Diagnose ge¬ 
langt ist. 

In 2 Beobachtungen nun war es mir möglich, durch Probepunction 
des Tumors selbst den Verdacht, dass ein Lungentumor bestände, zu 
erhärten und die genaue histologische Diagnose zu stellen. 

Ich theile zuerst die Beobachtungen im Nachfolgenden mit. 

I. Beobachtung. Innere Abtheilung. (Prof. Färbringer.) 

Der 47 Jahre alte Arbeiter F. Gl. wurde vom 28. Juli bis 8. Aug. 1897 wegen 
Hämoptoe hier behandelt. Die damalige Krankengeschichte lautet: 

Anamnese: Patient ist hereditär nicht belastet. Mit 25 Jahren hatte Patient 
Ruhr, mit 57 Lungenentzündung. 
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Die Anfänge seines jetzigen Leidens datiren seit etwa 4 Jahren und bestan¬ 
den in trockenem, zeitweise auftretendem Husten und damit verbundener Athemnoth 
und Brustschmerzen. Vor l l / 2 Jahren stellte sich auch Bluthusten ein, der seit¬ 
dem von Zeit zu Zeit wiederkehrte. 

Status: Grosser, kräftig gebauter, gut genährter Mann. Gesichtsfarbe blass. 

Lungen: R. Spitze zeigt etwas kürzeren Schall als L. Die mittleren und 
unteren Partien normal. 11. ist das Athmen über der Spitze und dem Oberlappen 
schärfer als L., namentlich das Exspirium verschärft. Man hört ausserdem noch 
trockene, spärliche, klingende Rasselgeräusche. 

Herz ohne Besonderheiten. 

Leber und Milz nicht vergrössert. Abdomen ohne Besonderheiten. Puls kräftig, 
voll. Urin sauer, frei. Temp. 37,8. 

x4uf der Bauchhaut des Pat. sind zahlreiche geschlängelte Venen zu sehen. Die 
rechte Pupille ist weiter als die linke. Beide reagiren normal. 

1. Aug. Nachdem seit 2 Tagen sich nur Spuren Bluts im Auswurf gezeigt 
haben, ist heute wieder eine reichlichere Menge aufgetreten. Wenig Geräusche über 
den Lungen. 

3. Aug. Auswurf ist frei von Blut. Allgemeinbefinden besser. Pat. steht auf. 

7. Aug. Gebessert entlassen. 

F. GL in Gütergotz. September 1896 bis 30. Januar 1897. — Diagnose: 
Lu n gen Schwindsucht. 

Anamnese 1886: rechtsseitige Lungenentzündung, sonst gesund. — Seit zwei 
Jahren Athemnoth, Husten, Bruststiche und Answurf. Zeitweise etwas Blut im Aus¬ 
wurf. Ende Mai 1896 Verschlechterung. Juni 1896 im Krankenhause Friedrichshain 
Besserung. Jetzt Klage über zeitweise auftretende Brustschmerzen, Athemnoth, be¬ 
sonders Nachts, trockener Husten und Nachtschweisse. 

Befund: kräftiger Körperbau, mittlerer Ernährungszustand. 

Rechts vorn oben leichte Dämpfung und saccadirtes Athmungsgcräusch. 

Links vorn oben kleinblasiges Rasseln und unbestimmtes Athmen, sonst nichts 
Pathologisches an Brust- und Bauchorganen. Reflexe erhalten. 

Kein Leistenbruch. Arterienverhärtung nicht nachweisbar, Urin normal. 

6. Nov. 1896. Leidliches Wohlbefinden, keine Schmerzen, zeitweises Auftreten 
der Athemnoth. Auswurf spärlich, wenig schleimig, sanguinolent. Ueber den 
Lungen rechts vorn oben Dämpfung. Ueber beiden Thcilen beiderseits schwaches 
und unbestimmtes Athmen, das rechts saccadirt erscheint; keine Rasselgeräusche. 

Der linke Arm im Ellenbogengelenk um 45° in der Streckung beschränkt, an¬ 
geblich in Folge eines Sturzes als Soldat. 

26. Jan. 1897. Wohlbefinden, keine Klagen, kein Husten oder Auswurf. 

Ueber der rechten Lunge oben leichte Dämpfung. Athmung beiderseits schwach. 

Patient kann den Versuch machen, sich wieder durch leichte Arbeit seinen 
Lebensunterhalt zu verdienen. Das Körpergewicht ist von 74 auf 89 kg gestiegen. 

Am 1. April 1898 suchte Patient das Krankenhaus wieder auf, wurde bis zum 
20. April 1898 wegen Pleuritis haemorrhagica und Insuff. mitr. behandelt. 

Die Krankengeschichte lautet (InnereAbtheilung: Prof. Krönig): In Ergänzung 
der vorigen Anamnese wird mitgetheilt: 

Vater starb 60, Mutter 70 Jahre alt. Ursache unbekannt. Ein Bruder verun¬ 
glückte mit 30 Jahren. 7 Geschwister leben und sind gesund. Pat. ist verheirathet, 
2 Kinder starben klein an Gehirnentzündung. 4 Kinder leben und sind gesund. 

Nachdem Patient im Mai 1896 im Krankenhause gewesen war, bekam er im Juli 
einen Rückfall. Vom September 1896 bis 30. Januar 1897 war er in Gütergotz wegen 
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Lungenschwindsucht. Februar 1897 die alten Beschwerden. Weihnachten 1897 aber¬ 
mals Bluthusten und heftige Schmerzen in der rechten Seite. 

Kein Potus, keine Infection. 

Status: Grosser, nur leidlich genährter Patient mit ziemlich starkem Oedein 
an den Knöcheln, ohne Exantheme. Der Lungenschall ist rechts hinten überall absolut 
gedämpft. Ueber der Fossa supraspinata ist das Athemgeräusch hauchend, unten 
dagegen fast aufgehoben, ebenso der Stimmfremitus. 

Hinten links nichts Besonderes. 

Rechts vorn ist der Brustkorb stark eingezogen. Es besteht vorn oben bis zur 
IV. Rippe Dämpfung. Dann folgt eine 3 Finger breite Zone mit abnorm lautem 
Schall, weiter abwärts wieder Dämpfung. Ueberall fast aufgehobenes Athmungs- 
geräusch und Stimmfremitus. Unter der Clavicula Rhonchi sonori, beim Husten 
keine Rasselgeräusche. 

Links vorn ohne Besonderheiten. 

Herz: Grenzen: ein Querfinger ausserhalb der Mammillarlinie unterer Rand der 
IV. Rippe, nach rechts nicht zu bestimmen. Spitzenstoss im VII. Intercostalraum, 
an der Spitze und Basis ein systolisches Geräusch, deutlicher an der Spitze. Der 
II. Pulmonalton ist verstärkt. 

Puls: beschleunigt, regelmässig, voll. Leber überragt mehr als handbreit den 
Rippenbogen. Milz ohne Besonderes. Urin frei. Augenhintergrund: Papille beider¬ 
seits etwas blass, scharf gerändert, staphylomatöse Verbreiterung der linken Papille 
nasalwärts. Sputum braunrötblich. 

Probepunction: Links hinten braunröthliches Exsudat. 

7. April. Das Sputum ist spärlich, nicht mehr röthlich. Schmerzen rechts haben 
nachgelassen. Auffallende Kachexie. Dafür findet sich nicht ohne weiteres eine Ur¬ 
sache. Die wiederholte Untersuchung des Sputums auf Tuberkelbacillen ist negativ 
ausgefallen. Es besteht der Verdacht auf ein verborgenes Carcinom. 

18. April. Die Blutuntersuchung ergiebt Leukocytose, sonst = 0. Das hie 
und da noch blutige Sputum w r ird als Infarctsputum aufgefasst. 

19. April. Gebessert auf Wunsch entlassen. 

Am 1. Juni 1898 w-urde Patient wieder aufgenommen (innere Abtheilung: Prof. 
Krönig) und am 26. Juni 1898 starb derselbe. 

Anfang Mai traten nach der Anamnese neue Beschwerden auf. Patient bemerkte, 
dass ihm die Fiisse und Unterschenkel dick wurden. 8 Tage später stellten sich 
Athemnotb, Husten und leichtes Herzklopfen ein. Zugleich hatte Patient geringe 
Schluckbeschwerden, indem jetzt die Speisen in der Kehle zunächst stecken blieben 
und dann erst nach mehrfachem Bemühen herunter gingen. In letzter Zeit hat die 
Anschwellung der Beine erheblich zugenommen, auch der rechte Arm schwoll an. 
Gestern entleerte Patient mehreremale hellrothen, schaumigen Auswurf. 

1. Juni. Ernährungszustand reducirt. Hautfarbe blass. Keine Exantheme. 
Starke Oedeme an den untern Extremitäten. Rechts stärker als L. Oedem der rechten 
oberen Extremität. Puls klein, beschleunigt, regelmässig. 

Lungen: Rechts hinten ganze Seite gedämpft, Athmungsgeräusch und Stimm¬ 
fremitus aufgehoben. Hinten links Athmungsgeräusch verschärft. Rechts vorn abso¬ 
lute Dämpfung der ganzen Seite. Athmungsgeräusch und Stimmfremitus aufgehoben. 
Vorn links Giemen. 

Herz: Linke Grenze 3 Finger nach aussen von der Mammillarlinie. Nach rechts 
nicht zu bestimmen. Obere Grenze: 3. Intercostalraum. Spitzenstoss verbreitert, im 
6. Infercostalraum. Systolisches Geräusch und verstärkter I. Ton an der Spitze, ver¬ 
stärkter II. Pulmonal ton. Aorta ohne Besonderheit. 
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Abdomen: stark aufgetrieben. Leberrand hart, in Nabelhöhe zu fühlen. Freie 
Flüssigkeit im Abdomen. 

Rechts hinten Probepunction: haemorrhagisches Exsudat. Punction: 100 ccm 
haemorrhagische Flüssigkeit. Ulin getrübt, keine Nierenbestandtheile. Sputum: 
braunröthlich. Im Sediment der Punctionsflüssigkeit: Zerfallene rothe Blutkörperchen, 
Zellen in Fettmetamorphose, einige schollige Zellen. 

5. Juni. Wegen des bedrohlichen Hydrops werden Hauttroicarts eingelegt. 

7. Juni. 21800 ccm sind abgeflossen. Wegen leicht verfallenen Aussehens wird 
unterbrochen. Keine eigentliche Herzschwäche. 

8. Juni. Grosse Erleichterung des Patienten. Athmung freier. Grosse Ab- 
sohwellung des Oedems. Kein Einfluss auf die Diurese. Abnahme des Ascites. Leichte 
Aufhellung des Schalles rechts vorn zwischen 2.-4. Rippe. 

11. Juni. Mehr braunrothes Sputum. Hustenreiz. Athemnoth. 

12. Juni. Athemnothanfälle. 

17. Juni. Rechte Hälfte des Thorax nach unten vorn wie hinten stark vor¬ 
gewölbt. Vorn rechts oben Thorax stark eingezogen. Auffallende Venenzeichnung auf 
der Haut der rechten Thoraxhälfte, namentlich vorn, hinten links unten schmale 
Dämpfung mit Bronchialathmen und Rasseln (Infarct?), rechts hinten und vorn wie 
oben. Nur rechts vorn 2.-4. Rippe Zone tympanitischen Schalles. 

Herz: wie oben. 

Rechter Arm: von der Hand biszum untern Drittel des Oberarms stark geschwollen. 
Erhebung des Arms über die Horizontale ist schmerzhaft, in der Axillargegend keine 
Knoten. Desgleichen sonst keine Lymphdrüsenpackete. Es besteht der Verdacht, 
dass ein Tumor in der rechten Thoraxhälfte vorliegt. 

Probepunction rechts vorn ergiebt spärliche bräunliche Flüssig¬ 
keit untermischt mit weisslichen Flocken. Die weissen Flocken be¬ 
stehen aus Rundzellenhaufen in starker Fettmetamorphose, die Zellen 
durch Intercellularsubstanz getrennt, ausserdem sind bräunliches 
amorphes Pigment und zerfallene rothe Blutkörperchen vorhanden. 

Es wird daraufhin Sarkom der rechten Lunge diagnosticirt. 

23. Juni. Das rechte Bein ist intensiv geschwollen. Es wird ein Hauttrocart 
eingelegt. 

24. Juni. Es sind 2400 ccm abgeflossen. Es wird, weil nichts mehr abfliesst, 
unterbrochen. — 

26. Juni. Die wiederholte Untersuchung des bräunlich haemorrhagischen Aus¬ 
wurfs, welcher für ausgehustetes zerfallenes Geschwulstgewebe gehalten wird, ergab 
kein sicheres Resultat. Immerhin fiel auf, dass auch in ihm zahlreiche in Fett¬ 
metamorphose begriffene Zellen vorkamen, dass dagegen Herzfehlerzellen 
vermisst wurden. — Die Athemnothanfälle steigern sich, Morphium nur von geringem 
Einfluss. Exitus letalis unter zunehmender Athemnoth. — 

Section (Prof. Hansemann). Stark abgemagerte, männliche Leiche. Herz 
stark nach links verdrängt, nicht wesentlich vergrössert. Musculatur schlaff. Klappen 
intact. 

Lungen: Links ohne Besonderheiten. An Stelle der rechten Lunge ist ein bis zur 
8. Rippe reichender, nach links bis über die Wirbelsäule sich ausdehnender Tumor, 
von mittlerer Consistenz, theilweise fluctuirend, mit verdickter Pleura überzogen. 
Derselbe haftet sehr fest an der Thoraxwand und den brüchigen, leicht arrodirten 
Rippen. Auf dem Durchschnitt findet sich nach obenhin verdrängt comprimirtes 
Lungengewebe, in dem eine etwa klein apfelgrosse, weiche, weisse abgekapselte Ge¬ 
schwulst sitzt. Der übrige Thoil der Geschwulst wird von faserigem, cystischcni Ge- 
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webe gebildet, das sehr weich und brüchig ist, mit weisslichen Massen und Blut 
durchsetzt ist. Ein Ast des rechten Bronchus führt in den im Lungengewebe 
liegenden Tumor. Im Uebrigen weder Bronchus noch Oesophagus betheiligt. Leber 
zeigt zahlreiche erbsengrosse Metastasen. 

Die übrigen Organe ohne Besonderheiten. 

S. Diagnose: Sarcoma pulm. dextr. Sarcomata metast. hepatis. — 

Mikroskopische Untersuchung: ergiebt ein typisches Rundzcllensarkom. 
Die Zellen sind klein, ihr Kern ist rund oder oval, ihr Protoplasma spärlich. Fein¬ 
faserige, hie und da feinkörnige Intercellularsubstanz trennt deutlich die Zellen von 
einander. Die Gefasse sind nicht besonders reichlich entwickelt. Es sind meistens 
Capillaren, die den Tumor durchsetzen. Sie haben zu don Geschwnlstzellen keine Be¬ 
ziehung. 

Gewisse Besonderheiten sind bei der Betrachtung des obigen Krank¬ 
heitsbildes herauszuheben: Nach der Anamnese beginnt das Leiden 
6 Jahre ante mortem. Wir hätten dann die auffallende Erscheinung 
zu verzeichnen, dass ein maligner Tumor 6 Jahre besteht, aber erst im 
letzten Halbjahre zu rapidem Kräfteverfall und schnellem Exitus führt. 

Der Beginn des Leidens erinnert an eine Initialhämoptoe bei Phthise. 
Bald verschleiert sich das Bild und der Verdacht auf Phthise tritt zu¬ 
rück. Es wird ein Herzfehler angenommen. Das Sputum wird als 
Infarktsputum aufgefasst. Aber man kann den Verdacht, dass ein 
verborgenes Krebsleiden vorliegt, nicht unterdrücken. Dann treten 
Schlingbeschwerden und Atheranothanfälle auf. Es ist merkwürdig, 
dass immer nur bräunliches Sputum entleert wird, niemals frisches Blut. 
Die zunehmende Auftreibung der r. u. Thoraxhälfte, das Abwärtstreten 
der Leber, die Verdrängung des Herzens, die starke Venenzeichnung 
r. v., die massive Dämpfung r. v., der allgemeine Hydrops, der 
später halbseitig wird: Alles das weist darauf hin, dass in der rechten 
Thoraxhälfte eine Geschwulst sitzt, welche durch ihr Wachsthum 
auf ihre Hülle und auf die Nachbarorgane einen eminent ver¬ 
drängenden Einfluss hat. Die Probepunction ergiebt weiss- 
liche Flocken, die sich als Sarcompartikel heraussteilen. 

Die Section bestätigt die Diagnose. 

Nach der Leichenuntersuchung, sowie nach der mikroskopischen Be¬ 
trachtung handelt es sich um ein primäres Rundzellensarcom der 
Lunge, eine Beobachtung, wie sie vom anatomischen Stand¬ 
punkte zu den Seltenheiten gezählt wird. 

Der zweite Fall, den ich mittheile, hat folgende Krankengeschichte. 

H. Beobachtung. Chirurgische Abtheilung (Geh.-Rath Hahn.) 

Auguste Müller, 18 Jahre, will stets gesund gewesen sein. Seit dem 14. Jahre 
regelmässige Menses. Kein Partus. Vater gesund. Mutter an Lungenschwindsucht 
1891 gestorben. An der linken Hinterbacke sei seit ! / 2 Jahr eine allmälig 
wachsende Geschwulst entstanden. Dieserhalb habe sie jetzt den Arzt aufgesucht, 
der sie an das hiesige Krankenhaus verwiesen habe. 
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Status, 19. Juli. Patientin ist eine mittelgrosse, gut genährte, kräftig ent¬ 
wickelte Person von gesundem Aussehen. Brust, Bauchorgane ohne besonderen 
Befund. 

Auf der linken Hinterbacke findet sich hinten oben ein fast sicher eigrosser, 
ziemlich weicher Tumor, über welchem sich die Haut nur wenig verschieben lässt. 
Keine Fluctuation, keine Schmerzhaftigkeit. Dicht neben dem Tumor ist ein kleiner, 
taubeneigrosser Tumor von gleicher Beschaffenheit abzutasten. 

Therapie: Exstirpation der beidenTumoren in Narcose. Tamponade. Verband. 

Mikroskopische Diagnose: Fibromyxosarcom. 

28. Juli. Operationswundc granulirt etwas träge, ist im übrigen rein. Um¬ 
schläge mit essigsaurer Thonerde. 

16. August. Wunde gut granulirt, in Verkleinerung begriffen. Salben verband. 

22. August. Wunde noch als 2 Markstück grosse granulirende Wunde an der 

linken Hinterbacke vorhanden. Grund und Umgebung der Wunde allenthalben voll¬ 
kommen weich. Andauernd ohne Fieber. Zur Poliklinik gebessert entlassen. 

Am 31. August 1898 wurde Patientin wieder aufgenommen, diesmal nach der 
inneren Abtheilung (Prof. Krönig). 

Krankengeschichte: Patientin will immer gesund gewesen sein. Vorige Woche 
wurde Patientin im hiesigen Krankenhause wegen eines Sarcoms in der Gesässgegend 
operirt. Seit Montag, 29. Aug., hat Pat. heftige Kopfschmerzen und stechende 
Schmerzen in der rechten Seite. Am Montag Abend hatte Pat. Schüttelfrost. 
Auf ärztliche Anordnung wurde sie in das Krankenhaus gebracht. 

Status, 31. August. Patientin ist eine mittelgrosse Person von gesundem 
Aussehen. Exantheme oder Drüsenschwellungen sind nicht vorhanden. Die Reflexe 
sind gesteigert, die Pupillen reagiren normal. 

Lungenbefund: Ueber der rechten Fossa supraspinata besteht eine Dämpfung. 
Man hört über ihr verschärftes vesiculäres Athmen mit hauchendem Inspiriuin. ln 
der Mitte der Fossa infraspinata Bronchialathmen deutlich. 

Herzbefund: ohne Besonderheiten. Abdomen: o. B. 

Urin: ohne Eiweiss, ohne Zucker. 

1. Sept. Temp. 40,4. Puls 120. Dämpfung rechts hinten bis zur 9. Rippe, 
darüber feinblasiges Rasseln hörbar. 

6. Sept. Temp. 39,6. P. 120. Ueber der rechten Fossa supraspinata besteht 
heller Schall mit tympanitischem Beiklang. Ueber der Fossa infraspinata ist noch 
Dämpfung. 

8. Sept. Temp. 36,8. P. 80. Krisis unter Schweissbildung. Rechts 
hinten vom Angulus scapulae nach abwärts Dämpfung und Bronchialathmen, keine 
Nebengeräusche. 

17. Sept. Temp. 37,8. Percussionsschall ganz aufgehellt. Vom Angulus sca¬ 
pulae ab pleuritisches Reiben. 

22. Sept. Temp. 38,2. Der Schall ist auf der ganzen rechten Seite aufgehellt, 
jedoch immer noch höher und kürzer als links. Das Athmungsgeräusch ist überall 
abgeschwächt. 

23. Sept. Temp. 38°. Rechts am Angulus scapulae feuchtes Rasseln. 

28. Sept. Temp. 38,8. Ueber der rechten Fossa supraclavicularis feuchtes 
Knisterrasseln. 

4. Oct. Temp. 39,4. Rechts hinten oben Dämpfung bis zur Spina, darüber 
hauchendes Exspirium und beim Husten viel Rasseln. Dann hellt sich der Schall 
auf. Dann wieder 4 Finger breite Dämpfung rechts hinten unten, mit abgeschwäch¬ 
tem Athmungsgeräusch, Stimmfremitus, und mit spärlichem Rasseln. 
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Probepunction rechts hinten negativ. Andauernd Fieber über 38° 
Curvc nicht charakteristisch. Zunehmende Athemnoth, durch Morphium kaum zu 
beeinflussen. Pat. liegt andauernd auf der rechten Seite, die sie fastgarnicht mitbewegt. 

11. Oct. Temp. 38,4. Rechts hinten wie am 4. Oct. Rechts vorn fast die 
ganze Seite absolut gedämpft. Intensives Resistenzgefühl. Fast aufgeho¬ 
benes Athemgeräusch und Stimmfrcmitus, nur unter der Clavicula Rasseln. 
Heftige Athemnoth. Herz in normaler Lage. Leber nicht verdrängt. Da das 
Krankheitsbild bisher immer als postpneumonische Phthise aufgefasst wurde, 
so wurde das spärliche schleimige Sputum zu wiederholten Malen auf Tuberkel¬ 
bacillen, aber mit negativem Erfolge untersucht. Der heutige Befund lässt 
erhebliche Zweifel an der bisherigen Diagnose auftreten. Probepunction: rechts 
vorn fördert nur wenig frisches Blut und an den Blutgerinnseln haftende 
weisse Flocken zu Tage. Dieselben werden mikroskopisch untersucht, und das 
Ergebniss ist die Diagnose: Lungensarcom. 

Mehrere Präparate ergaben dasselbe: Die weisslichen Flocken 
bestanden aus Zellschläuchen, welche durch derbe Septen getrennt 
waren. Die Zellen, die in den Alveolen lagen, waren Rundzellen und 
durch feinste lntercellularsubstanz von einander getrennt. Es be¬ 
stand keine Fettmetamorphose. Die einzelnen Alveolen, von denen 
in dem besten Präparat im Ganzen 3 zur Beobachtung Vorlagen, er¬ 
innerten an Krebsalveolen, aber mit Rücksicht auf die Form der 
Zellen, ihre Lagerung, ihre Intercellularsubstanz wurde Carcinom 
ausgeschlossen und Sarcom diagnosticirt. Das Sputum wurde auf 
ähnliches Material ohne Resultat untersucht. Die Untersuchung der 
Narbe auf dem linken Glutaeus ergab völlige Verheilung ohne Re- 
cidiv. Die Genitalien zeigten keinerlei pathologische Veränderung. 

Es wurde daraufhin angenommen, es handele sich um ein secundäres 
Sarcom der Lunge irn Anschluss an das primäre Sarcom der Gesäss- 
gegend. 

Die fibrinöse Pneumonie war, so wurde angenommen, ein Zwischenglied und 
bildete den Boden für die Geschwulstmetastasen, die in dem geschwächten Unter¬ 
grund zu einem solch rapiden Vordringen Veranlassung gab. 

Am 14. October Exitus letalis. 

Die Section (Prof. Hansemann) ergab: Ziemlich gut genährte weibliche 
Leiche. Ueber dem linken Glutaeus befindet sich eine Hautnarbe. Hier wurde im 
August ein perivasculäres Myxosarcom excidirt. Die Narbe ist glatt und recidivfrci. 
Zwerchfellstand links 5. Rippe, rechts unterer Rand der 6. Rippe. Herzbeutelflüssig¬ 
keit etwas vermehrt, klar und gelb. Herz klein, Musculatur blass und dürftig. 

Lungen: Pleurablätter verwachsen, rechts vollständig, links zum grössten Theil. 
Beide Lungen sind durchsetzt mit zahlreichen, sehr weichen Geschwulstknoten, die 
bei leichter ßeriihruug platzen und zerfliessen. Das Centrum der grösseren Tumoren 
ist deutlich myxomatös degenerirt. Der rechte Oberlappen ist vollständig in eine 
solche über Faust grosse Geschwmlst verwandelt, die mit Blutungen durchsetzt ist 
und von ziemlich fester Consistenz ist im Gegensatz zu den übrigen Geschwülsten, 
die die rechte Lunge in ganzer Ausdehnung durchsetzen und vollkommen weich sind. 
Dadurch imponirt dieser Tumor als ein älteres Gebilde. Es wird der Verdacht nahe 
gelegt, dass diese Geschwulst die primäre sei. Der Tumor in der Glutäalgegend, 
von dem ein Präparat vorliegt, ist eiu perivasculäres Myxosarcom. Da solche bislief 
in der Lunge nicht bekannt sind, so muss eine weitere mikroskopische Untersuchung 
ergeben, ob die Lungentumoren Metastasen sind oder unabhängig von dem Glutäal- 
tumor entstanden sind. 
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Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergiebt an mehreren Stellen ein 
Sarcorn, das im Wesentlichen aus Rundzellen besteht, an einigen Stellen aber zeigt 
dasselbe die Structur des Glutäaltumors, d. h. die Rundzellen sind gruppenweise um 
neugebildete Gefässe mit sehr dünnen Wandungen und theilweise lacunärer Erweite¬ 
rung angeordnet. Daraus ergiebt sich die Zusammengehörigkeit beider Tumoren in 
dem Sinne, dass der Glutäaltumor als der primäre, die Lungentumoren als die Meta¬ 
stasen aulzufassen sind. 

Die zwischen den Tumoren der rechten Lunge gelegenen Lungenpartieen sind 
zum grössten Theil ateleetatisch und von sulziger Beschaffenheit. Milz, Nieren, Neben¬ 
nieren ohne besonderen Befund. Geschlechtsorgane von jugendlicher Beschaffenheit. 
Uoberhaupt zeigen die Unterleibsorgane keine wesentlichen Veränderungen und sind 
speciell frei von jeglicher Metastasenbildung. Auch an den retroperitonealen Lymph- 
drüsen sind solche Metastasen nicht vorhanden. 

Sectionsdiagnose: Sarcomata pulmonis utriusque. Debilitas cordis. 

Mikroskopische Untersuchung: Bei schwacher Vergrösserung imponirt 
der Tumor in der Lunge als aus Zellgruppen zusammengesetzt, welche eine tubulösc 
Anordnung zeigen, deren einzelne Tubuli ein centrales Gelass einschliessen. An 
manchen Stellen jedoch stellt sich die Neubildung in mehr diffuser Weise infiltrirend 
dar. Die alveolären Zellverbände sind durch wenig Bindegewebe getrennt. Die cen¬ 
tralen Gefässe sind Capillaren. Die Zellen der Zellstränge reichen bis an die Endo- 
thelien der Capillaren heran. Die die Zellen trennende netzförmige Intercellular¬ 
substanz steht an manchen Stellen mit dem Capillarrohr in Zusammenhang. Die 
Hauptansammlung der Zellen zeigt sich vielfach dicht um das Gefäss herum, während 
sic nach der Peripherie zu abnimmt. Die Geschwulstzellen sind klein und rund, haben 
einen kleinen Kern und ein spärliches Protoplasma. 

Da solche Tumoren häufig an den Fascien, bisher aber nicht 
in der Lunge beobachtet sind, und da der Lungentumor mikroskopisch 
mit dem Hauttumor vom Glutaeus identisch ist, so muss dieser als 
der primäre angenommen werden, eine anatomische Forderung, welche 
auch mit der klinischen Beobachtung am einfachsten übereinstimmt. 

Das Besondere des Falles liegt in dem rapiden Verlauf. 

Ein seit l / 2 Jahr bestehendes Sarcom d. 1. Glutaealgegendj ist nach 
Exstirpation andauernd verschwunden. 8 Tage nach der Entlassung er¬ 
krankte Pat. an einer typischen Pneumonie. Diese läuft kritisch ab. 
8 Tage darauf postpneumonisches Fieber, zunehmende Infiltrations¬ 
erscheinungen auf der r. Lunge, in der die Pneumonie sich bereits zu 
lösen begonnen hatte, dann Athemnothanfälle, 4 Wochen darauf Exitus 
letalis durch ausgedehntes Sarcom der r. Lunge. 

Ob anatomisch eine typische Pneumonie Vorgelegen hat, ist un¬ 
bewiesen, mit Rücksicht auf die klinische Beobachtung aber höchst 
wahrscheinlich. 

Wenn man die beiden beschriebenen Beobachtungen mit einander 
vergleicht, so sind grosse Verschiedenheiten zu constatiren. Die über 
6 Jahre sich hinziehende Dauer der Krankheit, die immer mehr auf¬ 
fallende Kachexie, der fieberfreie Verlauf, die Stauungs- und Ver- 
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drängungscrschcinungen, das hämorrhagische Sputum zeichnen den ersten 
Fall vor dem zweiten aus, bei welchem rapider Verlauf (ca. 8 Wochen), 
andauernd guter Ernährungszustand, das postpneumonische Fieber im 
Gegensatz zum vorigen Fall vorhanden waren. 

Auch anatomisch stehen die beiden Fälle sich scharf gegenüber. 
Der erste ist eine seltene Form: ein primäres Rundzcllensarcom 
der Lunge, der letzte ein secundäres Sarcom, ausgehend von einem 
Hauttumor der 1. Glutaealgegend. 

Wenn sie auch anatomisch gewisse Gemeinsamkeiten be¬ 
sitzen, so das Befallcnsein der r. Lunge, die fast völlige Zerstörung 
dieser und den schliesslichen hämorrhagischen Zerfall der weissen 
Tumormassen, so sind die Momente, worin sie klinisch überein- 
stiramen, bedeutsamer. Die massive Dämpfung und das erhebliche 
Resistenzgefühl, die wachsende Athemnoth machen es immer unwahr¬ 
scheinlicher, dass in dem einen Fall die Diagnose: „Herzfehler“, in 
dem andern „postpneumonische Phthise“ richtig sei, und es tritt die 
Indication zur Probepunction behufs histologischer Unter¬ 
suchung zu Tage. Diese fördert die Diagnose sofort und erhellt 
sogleich beidemale das Dunkel des Krankheitsbildes. 

Die Probepunction behufs histologischer Untersuchung wird in der¬ 
artigen Fällen nicht immer mit Erfolgt geübt. 

Es kommt darauf an, das spärliche Material, welches als 
kleinste Fetzchen an der Wand oder dem Stempel der Spritze 
klebt, zu erkennen und es unzerquetscht heraus zu bekommen. Zu 
diesem Zweck ziehe ich, wenn die Probepunction nichts Sicheres 
ergeben hat, die Spritze mit 0,6 proc. Kochsalzlösung voll, schüttle 
um, damit eventuell kleinste Partikel sich loslösen, und spritze dann 
schnell die Flüssigkeit in ein Uhrglas, in dem dann die Partikel 
sich oft ohne Weiteres deutlich präsentiren. 

Punctionsversuche an Leichenmaterial, nämlich an Krebsknoten in 
der Leber, die in dieser Weise ausgeführt wurden, belehrten mich 
weiter zur Genüge dahin, dass in den meisten Fällen, sofern nur 
Geschwulstmaterial getroffen wird, auch solches aspirirt wird. Ich 
habe bei diesen Versuchen sowohl zuerst einfach punctirt und 
nachher die Spritze gefüllt, als auch vor der Punction die Spritze 
partiell mit Kochsalzlösung aufgezogen und dann erst punctirt und 
aspirirt. 

Beide Methoden führen zum Ziel, die letztere mit günstigerem 
Resultat, wie es scheint dadurch, dass die bei der Aspiration auf¬ 
gewirbelte Flüssigkeit das aspirirte Material sofort in sich aul'nimmt 
und so das Ankleben desselben an den Wänden und dem Stempel 
der Spritze vermeidet. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




444 


H. HELLENDALL, 


Die primären Sareome der Lunge sind selten beschrieben, noch 
seltener sind sie durch Probepunction ante mortem erkannt worden. 
Pollak 1 ) bringt eine genaue Zusammenstellung aller einschlägigen Fälle, 
weshalb ich auf diese Arbeit verweise. Was das Lungensarcom an¬ 
langt, so ist Krönig 2 ) in der Literatur der einzige, welcher von 
dieser Geschwulst durch Probepunction des Tumors Mittheilung macht. 

Der Nachweis eines Lungentumors kann, wie Schwalbe 3 ) hervor¬ 
hebt, mit Sicherheit nur geführt werden durch den Nachweis von 
Tumorbestandtheilen, sei es im Sputum, sei es im pleuritischen Exsudat, 
sei cs durch Punction des Tumors selbst. 

Sehr interessante Fälle haben Huber 4 5 ) und Hampeln beschrieben, 
welche im Sputum Osteosarcommassen nachweisen konnten. 

Lehrreich sind die Beobachtungen von Schwalbe 6 ), Quincke 6 ) 
und Ehrlich 7 ), welche in der Punctionsflüssigkeit des pleuritischen 
Exsudats Carcinomzellenhaufcn gefunden haben. 

Die Resultate, welche mit der Punction des Tumors selbst ge¬ 
wonnen sind, sind offenbar wenig befriedigend gewesen, soweit man 
wenigstens nach den nur spärlichen Mittheilungen über diesen Gegen¬ 
stand in der Literatur schliessen darf. 

Krönig (1. c.) hat als der erste von einem positiven Resultate 
bei Probepunction des Tumors selbst berichtet und diese Beobachtung 
genau histologisch dargelegt. 

ln der ausführlichen Discussion der Berl. Med. Gesellsch. (28.0et. 96) 
über den Vortrag A. Fränkel’s (Ueber die Diagnostik der Brusthöhlen¬ 
geschwülste) ist durchweg die Bedeutung der histol. Untersuchung des 
durch Probepunction gewonnenen Materials gewürdigt und durch treffende 
Beispiele namentlich von Frankel und Fürbringer erläutert worden. 

Die Bedeutung der Probepunction ist in der neueren Arbeit von 
Sokolowsky 8 ) herabgesetzt worden. Er legt das Hauptgewicht auf 
die Zusammenfassung des Symptorabildes. 

1) Ein Fall von primärem Sarcom der Lunge. Inaugural-Dissertation. Würz¬ 
burg 1897. 

2) Diagnostischer Beitrag zur Herz- und Lungenpathologie. Berliner klin. 
Wochenschrift. 1897. 51. 

3) Zur Lehre von den primären Lungengeschwülsten. Verhandl. des Vereins 
für innere Medicin. 29. VI. 1891. Deutsche med. Wochenschrift. 1891. S. 1155 
u. 1235. 

4) Ueber Lungensarcom. Zeitschrift für klin. Medicin. XVH. 341. 

5) s. 1. c. 

6) Ueber die geformten Bestandtheile von Transsudaten. Deutsches Archiv für 
klin. Medicin. XXX. S. 580. 

7) Charite-Annalen. VII. Jahrg. S. 226. 

8) Beitrag zur Diagnostik der Mediastinalgeschwülste. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. No. 48. 1898. S. 761. 
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Auch Jacobson (Primäre Lungen- und Mediastinaltumoren, in der 
Festschrift zum Jubiläum von Julius Lazarus, 1899) verspricht sich 
nicht viel von der Probepunction, nachdem er selbst negatives Resultat 
mit der Punction des Tumors selbst gehabt hat. 

Demgegenüber muss betont werden, dass die histologische Unter¬ 
suchung des pleuritischen Exsudates, wo ein solches vorhanden 
ist, wie zahlreiche Mittheilungen beweisen, zum Resultat führt. 

Wenn die histologische Untersuchung des spärlichen durch Probe¬ 
punction des Tumors selbst aspirirten Materials methodisch geübt wird, 
so dürfte sich sicherlich die Zahl der Fälle von Lungentumoren häufen, 
die ante mortem, auch ohne dass ein pleuritischer Erguss vorhanden 
war, in exacter Weise histologisch diagnosticirt sind. 

Selbstverständlich ist die Zusammenfassung des gesammten Krank¬ 
heitsbildes auch hier die Hauptsache; denn sie führt uns zu der Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose: Thoraxgeschwulst. Aber so wie die Probe- 
cxcision von dem Chirurgen geübt wird, um zur Diagnose zu gelangen, 
dann die Prognose zu stellen und sein therapeutisches Handeln danach 
einzurichten, so hat die Probepunction einer Thoraxgeschwulst, sowohl 
in wissenschaftlicher Beziehung, was die exacte Diagnose betrifft, als 
vom allgemein ärztlichen Standpuncte aus hinsichtlich der prognostischen 
Bedeutung eines Krankheitsbildes ihre absolute Berechtigung. 

Diesen beiden Beobachtungen soll nun eine dritte angereiht werden, 
welche in gewisser Beziehung hierher gehört, namentlich was die Frage 
der Probepunction angeht. 

Sie bietet aber auch vom klinischen und insbesondere anatomischen 
Standpunkte aus soviel Ungewöhnliches, dass dies allein eine genaue 
klinische und anatomische Darlegung des Falles begründet erscheinen 
lässt. 

m. Beobachtung. 

Der 36Jahro alte Hausdiener Carl Kleist wurde vom 1. Juli 1898 bis 17.Sept. 1898 
im Krankenhause Friedrichshain wegen einer hämorrhagischen Brustfellentzündung 
behandelt. (Innere Abtheilung: Prof. Krönig.) 

1. Juli. Anamnese: Hereditäre Belastung nicht nachweisbar. Patient giebt an, 
vor etwa einem Jahre beim Anstemmen gegen eine schwere Last plötzlich heftige 
Stiche in der linken Brustseite, sowie das Gefühl verspürt zu haben, „als ob ihm da 
etwas geplatzt wäre“. Eine halbe Stunde w'ar er ganz ausser Athem, dann erholte 
er sich allmälig, hatte aber öfters über Athemnoth und Stiche links zu klagen. Seit 
einem Monat leidet er beständig an Kurzathmigkeit, die in den letzten 14 Tagen er¬ 
heblich zugenommen hat; auch stellten sich Stiche in der linken Brnstseite ein. 
Husten wenig reichlich; nie rothgefärbter Auswurf; dazu allgemeine Mattigkeit. 
Potus und Infectio wird negirt. 

Status: Patient ist gut genährt, hat keine Oedeme und Exantheme. Reflexe 
sind vorhanden; Puls klein, regelmässig. Ueber den Lungen ist der Schall hinten 
links gedämpft bis unten. Oben abgeschwächt, unten Compressionsathmen. An 

Zeitschr. f. klin. Medio in. 37. Bd. II. 5 u. 6. 30 
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einer Stelle ein bronchiales Geräusch von giessendem Charakter. Hinten rechts ist 
keine Dämpfung. Vorn links Dämpfung bis oben abgoschwächtes Athmcn. Traube’- 
scher Raum tympanitisc-h gedämpft. Vorn rechts gedämpft von der 3. Rippe ab; 
Athmungsgeräusch abgeschwächt. Das Herz ist stark nach rechts verdrängt. Die 
rechte Grenze liegt 4 Finger breit rechts vom Sternum, die obere an der 3. Rippe, 
die linke ist nicht zu bestimmen. Töne leise, aber rein. Abdomen: Die Leber über¬ 
ragt den Rippenbogen 4 Finger breit; Milzdämpfung normal. 

Function der linken Pleurahöhle: 1800 ccm hämorrhagisches 
Exsudat. In der Flüssigkeit finden sich grosse kugelige und ovale 
Gebilde (Bläschen) von durchsichtiger Beschaffenheit mit hell¬ 
glänzenden kleinsten, gelblich tingirten Kügelchen in ihrem Centrum 
oder auch an der Peripherie liegend. 

Nach der Function hat sich Patient sehr erholt. Urin enthält Eiweiss, ist aber 
frei von morphotischen Bestandtheilen. Temperatur 37 °. Puls 100. 

7. Juli. Es tritt wieder Athemnoth ein, und es zeigt sich das Herz, welches 
nach der ersten Punction fast in die normale Lage zurückgekehrt war, wieder stark 
nach rechts verdrängt. Punction der linken Pleurahöhle. 2400 ccm haemorrhagisches 
Exsudat; darin dieselben Gebilde, wie oben. 

8. Juli. Während gestern die rechte Grenze der Herzdämpfung 3 Finger breit 

rechts vom rechten Sternalrand lag, ist sie heut am rechten Sternalrand. Der Puls 
ist langsamer und kräftiger. Resultat der Impfung der hämorrhagischen Flüssigkeit: 
auf Gelatineplatten ist nichts aufgegangen. * 

23. Juli. Bei Punction im 7. Intercostalraum in der vorderen Mammillarlinie 
Druck 9 mm; nur minimale Respirationsschwankungen. Rechte Grenze der Dämpfung 
3 Finger rechts vom rechten Sternalrand. Herztöne leise rechts vom rechten Sternal¬ 
rand zu hören. Ueber der Dämpfung der linken Brustseite aufgehobenes Athmungs¬ 
geräusch und Stimmfremitus. 

30. Juli. Probepunction links vorn: sie ergiebt eine haemorrhagische seröse 
Flüssigkeit, welche viel der grossen, parasitenverdächtigen Gebilde enthält. Cnlturen 
auf Gelatine, Agar-Agar, Glycerin-Agar bleiben absolut steril. Nur auf einer Gelatine- 
platte wachsen (wohl Verunreinigung) Diplokokken. 

Eine Untersuchung der bei Zimmertemperatur aufgestellten Flüssigkeit vom 
7. sowie vom 23. d. M. ergiebt die Anwesenheit der gleichen Gebilde, welche noch 
fast ganz intact erscheinen. Zusatz von Essigsäure lost die runde Hülle, lässt aber 
die fettartig glänzenden Körnchen unverändert. Ausserdem linden sich in beiden 
Flüssigkeiten zahlreiche Sprosspilze. 

Von der heutigen Probepunction (30. Juli) wird ein Meerschweinchen in die 
Brust-, ein anderes in die Bauchhöhle geimpft. Bei der Punction links vorn werden 
600 ccm hämorrhagischer Flüssigkeit entleert. 

30. Juli. Dämpfungsgrenzen: rechter Sternalrand, unterer Rand der 5. r.Rippe. 

Im 4. Intercostalraum neben dem rechten Sternalrand Pulsation. Traube’sch er 
Raum tympanitisch. 

Links hinten gedämpft. Abgeschwächtes Atlimen, stark abgeschwächter Stimm¬ 
fremitus; desgleichen links vorn; nur oben Compressionsathmen. An der Stelle des 
normalen Spitzenstosses sind keine Töne zu hören; mehr rechts werden sie deutlicher 
und an der Pulsationsstelle erscheint die stärkste Action. 

4. Aug. Das in die Bauchhöhle geimpfte Thier, ein junges Thier von einigen 
Wochen, ist nach 3 Tagen gestorben. Sorosa des Darms glatt und spiegelnd, in der 
Bauchhöhle einige Tropfen klarer Flüssigkeit. Milz nicht deutlich vergrössert. Die 
von der Bauchhöhlenflüssigkeit angelegten Culturen bleiben steril. 

8. September. Probepunction links hinten: nur noch spärliche braune Flüssig- 
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keit, in der sich die ovalen Gebilde nicht mehr vorfinden; nur Krystallc sind darin 
(Hämatoidin ?). 

Athemnoth hat Patient seit der 2. Function nicht mehr gehabt. Das Herz ist 
nicht mehr verdrängt worden: Rechte Grenze: rechter Sternalrand, linke und obere 
sind nicht zu bestimmen, da die Ilerzdämpfung in die Pleuradämpfung übergeht. 
Töne rein, Action regelmässig. Diurese genügend. Links hinten und vorn überall 
Dämpfung; Aufhebung des Athemgeräusches und des Stimmfremitus (Schwarten!) 
Pat. darf aufstehen. 

17. Sept. Pat. wird als Reconvalescent entlassen. 

Am 10. Oct. 1898 kommt derselbe Pat. Carl Kleist wieder ins Krankenhaus. Es wurde 
die Diagnose Sarcoma pulmon. gestellt. 

Anamnese: Patient war vom .Juli bis 17. Sept. hier in Behandlung wegen 
Brustfellentzündung. Seit einiger Zeit bemerkt er jetzt, dass sein Unterleib dicker 
wird. Auch klagt er über Athembeschwerden. 

10. Oct. Status: Pat. ist massig gut genährt, er zeigt Oedeme an den Unter¬ 
schenkeln. Puls voll, regelmässig. Temperatur 37 °. Haut und Schleimhäute blass. 
Mund und Rachenorgane intact. 

Das Herz ist in toto nach rechts verdrängt. Rechte Grenze am rechten Sternal¬ 
rand, linke 2 Querfinger innerhalb der Mammillarlinie. Spitzenstoss schwach. Die 
zweiten Töne accentuirt. Töne rein. Lungen: Rechts hinten Dämpfung vom Angul. 
scapul. ab, links hinten totale Dämpfung auf der ganzen Seite von der Fossa supra- 
spinata ab, ebenso vorn, hier in die Herzdämpfung übergehend. Ueber den ge¬ 
dämpften Partien Aufhebung des Stimmfremitus, Athmungsgeräusche abgeschwächt. 
^Abdomen: Leber herabgedrängt, nicht palpabel. Milzdämpfung intensiv. Abdomen 
enthält Ascites. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

12. Oct. Aus dem Abdomen werden 6 1 hämorrhagischer Flüssigkeit entleert. 
Danach Umfang des Abdomen: 92 cm. Leber palpabel, bis zur Nabelhöhe reichend. 
Oberfläche glatt. 

14. Oct. Stimmfremitus links hinten unten aufgehoben. Probepunction daselbst 
negativ. Die Nadel kommt deutlich durch dicke Schwarte. 

20. Oct. Rechts hinten unten Dämpfung einen Finger breit oberhalb des Ang. 
scap. beginnend. Daselbst Athemgeräusch abgeschwächt, spärlich pleuritischcs 
Reiben. Niemals Erscheinungen von Seiten des Magens. 

27. Oct. Bei Punction der rechten Pleurahöhle erhält man trübes, 
fadiges Exsudat. Dasselbe besteht aus grossen, polygonalen, z. Th. 
zwei kernigen Zellen, die theilweise aneinandergelagert sind. Kerne 
bläschenförmig und mit deutlichem Nucleolus. 

28. Oct. Aus der rechten Pleurahöhle werden 1500 ccm eines 
haemo rrhagischen Exsudats entleert. 

31. Oct. Durch Abdominalpunction werden 4200 ccm einer röthlich trüben 
Flüssigkeit entleert. Dieselbe erscheint in dicker Schicht fast ziegelmehlartig. 

4. Nov. Rechts hinten Dämpfung von der 9. Rippe ab. An der Dämpfungs¬ 
grenze lautes pleuritisches Reiben. 

Die Diuretica bleiben ohne jede Wirkung, die Oedeme nehmen zu. 

10. Oct. Bauchdecken,Penis undScrotum sind ödemAtös. Bei der Punction 
des Abdomens erhält man eine milchige Flüssigkeit. Mikroskopisch sieht man 
in derselben feine Körnchen und nadelförmige Gebilde, die sich nicht in Alcalien und 
Säuren, wohl aber zum grössten Thcil in Alkohol und Aetlier nach vorherigem Zu¬ 
satz von Kalilauge lösen. Daneben linden sich grosse Zellen, welche äusserlich mit 
diesen Körnchen besetzt sind *). 

1) Eine Untersuchung auf Zucker ist leider versäumt worden. 

30* 
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Die Punction wird wegen eintretender Blutung (Epigastr. inf.?) unterbrochen, 
worauf tiefe Nähte durch die Punctionsstelle gelegt werden. 

15. Nov. Aus dem Abdomen werden 3600 ccm einer chylöscn Flüssigkeit vom 
spez. Gew. 1010 entleert. 

19. Nov. Der bestehenden starken Unterschenkel-Oedeme wegen werden beider¬ 
seits Haut-Trocare eingelegt. 

20. Nov. Aus den Hauttrocaren laufen an Flüssigkeit ab: 5000 ccm (1010 spec. 
Gew.); am 21. Nov.: 4400 ccm (1010 spec. Gew.); am 22. Nov.: 4400 ccm (1012 spec. 
Gew.). Die Flüssigkeit fliesst gut aus den reichen Oedemen; eine Canülenverstopfung 
findet nicht statt. 

23. Nov. Die Hauttrocare werden entfernt. Es sind im Ganzen 15 1 abge¬ 
flossen. 24. Nov. Eine Pleurapunction links hinten unten ist negativ. 

Nach Hochlagerung der Beine findet kein weiteres Nachsickern der Flüssig¬ 
keit statt. Im Urin jetzt Spuren von Albumen; keine Cylinder. Niemals Erbrechen. 

26. Nov. Trotz angeblicher Erleichterung wächst die Athemnoth des Patienten 
zusehends. Beginnendes Lungenödem. Noch am Vormittag erfolgt Exitus letalis. 

Sections-Diagnose: Ascites chylosus. Sarcoraa ventriculi permagnum cum 
metastasibus pleurae costalis et pulmonalis, sterni, pulmonis utriusque, diaphrag- 
matis, peritonei, vesicae felleae, vesicae urinariae, tunicae vaginalis testis, recti, 
glandularum portalium et mesenterialium. Infarctus hepatis. Nephritis parenchy- 
matosa incipiens. Anaemia renum. 

Sections-Protokoll: 

Aeusseres und Extremitäten. Ziemlich grosse abgemagertc Leiche mit starken 
Oedomen der Unterschenkel und Füsse. 

Ein Längsschnitt durch das Sternum zeigt in der Hohe der 3. Rippe einen aus 
rother, weicher Masse bestehenden Herd, über dem die Corticalis verdünnt ist. 

Knochenmark des rechten Femur massig geröthet ohne Herde. 

Brusthöhle: Zwerchfellstand rechts 4., links 5. Rippe. 

Herzbeutel frei. Herz enthält stark entfärbte Thromben, ist von mittl. Grösse, 
zieml. schlaff, etwas braun. Klappen intact. 

Aus der rechten Pleurahöhle entleert sich ca. 1200 ccm hämorrhag. seröser 
Flüssigkeit. Die Spitze der Lunge und der hintere Abschnitt mit dem Thorax ver¬ 
wachsen. An der Aussenflache einige knotenförmige harte Verdickungen der Pleura, 
ebenso einzelne weisse harte Herde im Innern der Lunge. Im Uebrigen die Lunge 
stark emphysematos. 

Die linke Pleura ist in ihren beiden Blättern stark verdickt, besteht aus sehr 
festem, fibrösem Gewebe. Zwischen der Pleura costalis und pulmonalis befindet sich 
gleiche Flüssigkeit, wie in der rechten Pleura. Der Pleurasack selbst wird von der 
mit zahlreichen zottigen Fibrinbelägen bedeckten Innenfläche der im Uebrigen knorpel- 
harten Pleurahöhlen begrenzt. 

Die linke Lunge selbst ist auf eine faustgrosse atelectatische Masse reducirt, 
in welche sich fibröses Gewebe in balkenförmiger Anordnung von der Pleura her 
erstreckt. 

Der Larynx ist abgesehen von einer massigen Weissfärbung und Verdickung der 
hinteren Abschnitte der Stimmbänder intact. 

Bauchhöhle: Aus der Bauchhöhle entleeren sich ca. 1000 ccm einer milchigen, 
weisslich-grauen Flüssigkeit, die in den tieferen Theilen des Abdomens auch eine 
röthliche Färbung zeigt. 

Milz zieml. klein, weich, mit etwas vorquellender Pulpa. 

Nieren mittelgross, blass; Oberfläche glatt. Rinde mässig getrübt. 

Leber mittelgross. Die Gallenblase in ein festes fibröses Gewebe eingebettet, 
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welches die Wandung bis auf die Schleimhaut durchsetzt, diese selbst aber intact 
lässt. In dem rechten Leberlappen findet sich ein grosser keilförmiger haemorrh. 
Infarct, mit der Breitseite des Keils nach der Oberfläche gerichtet. An der Spitze 
des Keils sieht man einen entfärbten Thrombus in einer grösseren Vene. 

Magen: Ist in seiner ganzen Ausdehnung von festen knotigen, erbsen- bis apfel¬ 
grossen Tumoren durchsetzt, über denen die Schleimhaut intact ohne Ulceration ver¬ 
läuft. Der grösste dieser Tumoren lässt ebenfalls den Aufbau aus mehreren Knoten 
erkennen. Nur der Pylorus und der nächstangrenzende Theil der Magenschleimhaut, 
sowie der die Cardia begrenzende Abschnitt sind in geringer Ausdehnung frei von 
Tumor. 

Die Mesenterial- und Periportaldrüsen stark vergrössert, hart, weiss ohne irgend 
welche Erweichung. Darm selbst frei. Im Dünndarm befindet sich eine einzige 
Chyluscyste. 

Die Harnblase zeigt eine stark verdickte Wand von sehr fester Consistenz und 
weisser Farbe. Jedoch ist die Schleimhaut nicht von dem fibrösen Gewebe durch¬ 
setzt. Sie zeigt nur einzelne davon unabhängige weiche, röthlich gefärbte nicht ulce-, 
rirte polypöse Vorsprünge. 

Auch das Rectum ist in ein festes fibröses Gewebe gebettet, welches jedoch 
nur an einer Stelle die eigentliche Darmwand infiltrirt, jedoch die Schleimhaut 
intact lässt. 

Die Tunica vaginalis des Hodens ist namentlich in den oberen Abschnitten von 
dem gleichen fibrös. Gewebe umgeben, welches mit der Cutis des Scrotum ebenso fest, 
wie mit der Tunica vorwachsen ist. Hoden selbst intact. Zwerchfell ebenfalls von 
festem fibrösem Gewebe infiltrirt und sehr stark verdickt. 

Mikroskop. Bemerkungen (frische Untersuchung): 

In der chylösen Flüssigkeit des Abdomen werden rothe Blutkörperchen und 
fettig metamorphosirte Zellen, sowie zahlreiche Chyluskörnchen gefunden. Tumor- 
bestandtheile Hessen sich mit Deutlichkeit weder in der Ascites- noch in der Pleura- 
höhlenflüssigkeit nachweisen. Auch fehlten in beidon Flüssigkeiten jene im Anfang 
der klinischen Beobachtung in der Pleuraflüssigkeit aufgefundenen grossen bläschen¬ 
förmigen Gebilde. * 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt: 

1. Magentumor: (s. Fig. 1, Taf. VU). An der Oberfläche zeigt sich der 
Tumor leicht ulcerirt und besitzt nicht, wie die makroskopische Betrachtung vcr- 
muthen Hess, eine intacte Schleimhaut. Der Tumor setzt sich aus Zellen zusammen, 
welche epitheliale Verbände eingehen. 

Die Zellen derselben sind klein, oft cy linder förmig, haben spärliches Proto¬ 
plasma und grosse Kerne. Fast durchweg aber ist die Aneinanderlagerung eine lockere 
und zahlreiche Zellen Hegen lose im Parenchym. Die locker gefügten Zellen haben 
im Allgemeinen ein grösseres Protoplasma. 

Parenchymriesenzellen sind nicht seiten. Auch kommen Zellen darin vor, deren 
grosses Protoplasma ausgesprochen homogenen Inhalt besitzt und sich mit Eosin 
intensiv färbt. Nur spärlich ist die Bindegewebsentwicklung vorhanden. Die Zellen 
sind von verschiedener Grösse. 

2. Rothes Knochenmark des Sternums (s. Fig. 2, Taf. VII): Zell¬ 
verbände in epithelialer Anordnung haben das normale Knochenmark 
ersetzt, an welches in den Präparaten nur wenig noch erinnert. 

Die Zellenverbände zeichnen sich aus durch Zellen, die blasig 
aufgetrieben sind und deren Inhalt feinkörnig ist und eine nur 
schwache Färbung mit Eosin angenommen hat. Der Zellkern liegt 
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manchmal central, manchmal an die Wand gedrängt. Er ist klein 
und stellenweise sind zwei Kerne in einer Zelle. 

Von einer Bindegewebsentwicklung ist fast keine Rede. 

3. Diese selben, durch eigenthümlich blasenartig aufgetriebene Zellen zusammen¬ 
gesetzten Zellverbände finden sich in schönster Weise innerhalb der Pleura¬ 
schwarte, von mächtigen Bindegewebsbalkcn getrennt (s. Fig. 3, Taf. VII). 

An anderen Stellen der Schwarte finden sich Zellenzapfen häufig innerhalb 
eines Gelasses eingeschlossen, welche aus fest aneinander gefügten, kleinen Zellen 
bestehen und in ihrer Art die epithelialen Zapfen des Magentumors nachahraen 
(s. Fig. 4). 

Ein deutlicher Uebergang derjenigen Formen von Geschwulstzellenhaufen, die 
an den Magentumor erinnern an diejenigen, welche den Knochenmarktumor nachahmen, 
lässt sich nicht constatiren. Es sind vielmehr in dem Schnitte, welcher der Pleura¬ 
höhle benachbart, Gerinnsel trägt, die Geschwulstbildungen so zu einander gelagert, 
dass die an den Knochenmarktumor erinnernden Geschwulstschläuche senkrecht zur 
Pleuraoberlläche und mit einander parallel gestellt geordnet sind, dass dann der 
Thoraxwand benachbart, diejenigen Zellen verbände folgen, die dem Magentumor 
ähnlich sind. Der scharfe Unterschied dieser beiden Formen tritt bei schwacher Ver- 
grosserung ganz evident zu Tage. 

4. An einem Schnitte durch die Pleura diaphragmatica lallt die gleiche 
Erscheinung auf: die Lagerung der beschriebenen Tumormassen zu einander und das 
Fehlen eines deutlichen Uebergangs derselben. — Die an den Magentumor erinnernden 
Geschwulstmassen sind insofern verschieden von den im vorigen Präparat be¬ 
schriebenen, als in diesem Präparate durch stärkere Bindegewebsentwicklung ein 
mehr scirrhöser Charakter desselben hervortritt. 

5. An einem der Schwarte des Peritoneums entnommenen Präparate lässt 
sich im Ganzen Uebercinstimmung mit der Pleuraschwarte constatiren, wenn auch 
die Lagerung der Tumormassen nichts Charakteristisches aufweist. 

6. In der Lunge herrscht im Allgemeinen in den Geschwulstknoten dasselbe 
Bild, wie im Magentumor vor. Grösser sind die Zellen vielleicht, und mehr Binde¬ 
gewebe ist zur Entwicklung gelang^ so dass eine Neigung zu Scirrhusbildung «auch 
hier besteht. Dann sind aber auch Geschwulstzapfen vorhanden, getrennt von einander 
liegend, innerhalb der scirrhösen Masse eingebettet, lebhaft erinnernd an den Knochen¬ 
marktumor, so jedoch nicht, dass man diese Partieen mit den in der Pleura vor¬ 
handenen vergleichen könnte. 

7. In der retroperitonealen Lymphdrüse (s. Fig. 5, Taf. VII), ist aufs 
Innigste das als verschiedenartig beschriebene Material mit einander gemischt. Es 
sieht so aus, als ob das im Knochenmark enthaltene fremdartige Gewebe an einzelnen 
Stellen die Hauptrolle spielt, während das dem Magentumor ähnliche Gewebe an 
anderen den Vorrang behauptet. Dann kommen Zonen, wo Zellenverbände der einen 
und der anderen Form in scirrhöserGrundlage gegenüberliegen. Die an den Knochen¬ 
tumor erinnernden Zapfen lassen an Identität mit diesem nichts zu wünschen übrig, 
namentlich da, wo sie für sich allein liegen. Was die Nachahmung des Magentumors 
angeht, so finden sich zum Unterschied von der Pleura- und Peritoneummetastase, in 
welcher gewisse Eigenthümlichkeiten des Magentumors vermisst wurden, in der 
Lymphdrüse einmal jene grossen lockergelagerten Zellen, dann jene Zellen mit stark 
homogenem und intensiv Eosin aufnehmendem Inhalt, ferner audi Parenchymriesen¬ 
zellen wieder. Etwas Besonderes fällt noch auf, das sind grosse Schachtelzellen, wie 
sie dem Magentumor nicht eigenthümlich waren. Was aber besonders betont 
werden muss, ist dies, dass ein deutlicher Uebergang der beiden 
Zellformen in einander in der Lymphdrüse zum Ausdruck kommt. 
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8. In Schnitten durch die sedimentirte Pleura- und Asciteslliissigkeit liess sich 
wohl mancherlei zelliges Material nachweisen, ohne jedoch besondere characteristische 
Merkmale. 

Wie hat man sich das Verhältnis» der beiden grund¬ 
verschiedenen Geschwulstformen im Magen und Knochen¬ 
mark zu einander zu denken? 

Beide Tumoren besitzen eine verschiedene anatomische Structur. 
Von beiden lassen sich ähnliche Formen in denselben Organen ( Pleura, 
Lunge, Peritoneum, Lvmphdriise) nachweisen. 

Was den Magentumor betrifft, so handelt es sich um ein Carcinom. 
Die Thatsache, dass sich mikroskopisch seine Oberfläche doch ulcerirt 
erwies, stützt diese Anschauung, was bei der makroskopischen Be¬ 
trachtung wegen der scheinbaren lntactheit seiner Schleimhaut nicht an¬ 
genommen wurde. 

Die Entstehung des Knochentumors unterliegt nur zweierlei Deu¬ 
tungen; entweder es handelt sich um ein primäres Endotheliom des 
Knochens oder um eine Metastase vom Magen aus.' 

Solche Endothelioroe des Knochens kommen vor. In der Niere sind 
sie von Hansemann in seinem Buche: Die mikroskopische Diagnose 
der Geschwülste, S. 166, beschrieben worden. Die Abbildung des 
Tumors (F. 79) weist in der That eine gewisse Aehnlichkeit mit dem 
Knochenmarktumor in unserem Fall auf. 

Wenn demnach, was die anatomische Structur und die Histogenese 
angeht, keine Schwierigkeiten bestehen, die Tumoren als 2 besondere 
Dinge aufzufassen, so würde gegen eine solche Auffassung die Thatsache 
sprechen, dass die Metastasen derselben in denselben Organen Platz 
gegriffen haben. 

Die einfachste Erklärung ist auf jeden Fall diejenige, welche den 
Magentumor als das eigentliche Primäre, das übrige alles als Metastase 
auffasst. 

Es würde sich damit die Beobachtung am Besten vereinen lassen, 
dass die verschiedenen Zellformen immer, mit Ausnahme des Knochen¬ 
marks, in denselben Organen zusammen Vorkommen. 

Ausschlaggebend für diese Anschauung wird aber die Thatsache, 
dass in der Lymphdrüse ein deutlicher Uebergang der einen in die 
andere Zell form zu constatiren ist. 

Gewiss bleibt es dann eigenthümlich, dass an den serösen Häuten, 
namentlich in der Pleura eine scharfe Trennung der beiden Zellformcn 
an sich und eine besondere Lagerung zu einander besteht. 

Wenn es sich um Metastasen handelt, so müssen die von einander 
verschiedenen Zellformen von einander abzuleiten sein. 

Tn welcher Weise die eine aus der anderen entstanden ist, mag 
unentschieden bleiben. Wahrscheinlich ist doch eine regressive Meta- 
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morphose die Ursache derjenigen Zeitformen, wie sie in der Knochen- 
raarkmetastase am reinsten zur Entwickelung gelangt sind. 

Die verschiedene Zeitform des Carcinomparenchyms complicirte die 
Beurtheilung des mikroskopischen Befundes. 

Dg,zu kommt nun noch die in den betreffenden Organen ausser¬ 
ordentlich verschiedene Entwicklung des Stromas. 

Während im Magen, Lymphdrüse und Knochenmark das Stroma 
nur gering ist, prägt es sich stärker aus in der Lunge und kommt zu 
mächtiger Entfaltung in den serösen Häuten. Sie ist so stark, dass der 
Scirrhus der serösen Häute die Basis des Krankheitsbildes wird, während 
die Ursache des Leidens verborgen blieb. Wenn die makroskopische 
Betrachtung keine Klarheit schaffte, so lehrte die mikroskopische Unter¬ 
suchung, dass die scirrhösen Veränderungen rein secundäre seien und 
für die Aetiologie ohne Bedeutung waren. 

Wenn aber, vom anatomischen Standpuncte aus, das, was klinisch 
verborgen geblieben war, der Magen- und Knochentumor, das Haupt¬ 
interesse beanspruchen, so ist für die klinische Betrachtung die 
scirrhöse Entartung der serösen Häute auf der Basis eines 
Magenkrebses, der selbst keinen Scirrhus darstellte, die¬ 
jenige anatomische Veränderung, welche den Schlüssel zu 
dem bemerkenswerthen Krankheitsbilde lieferte. 

Ein kurzes Krankenlager traf den Pat. Nicht ganz 7 2 Jahr 
dauerten die Erscheinungen, die das Bild einer fortschreitenden Er¬ 
krankung der serösen Häute darboten. Die linksseitige hämorrh. 
Brustfellentzündung mit abnormer Verdrängung des Herzens und ihrem 
auffallend dunkelrothen Exsudat bildeten den Anfang. Es blieb die 
Ursache der Farbe des Exsudates dunkel. Ein schweres Trauma war 
ein Jahr vorher vorangegangen und kam zur Erklärung vielleicht in 
Betracht. 

Das Exsudat versiegte und Pat. ging ohne Beschwerden nach 
•2 1 /j Monaten aus dem Krankenhaus. 

Nach einem Monat kommt er wieder. Jetzt ist die rechte Pleura¬ 
höhle, sowie die Peritonealhöhle bereits erkrankt. Ein hämorrhag. 
Exsudat wird aus der Pleurahöhle entleert und Zellenconglomerate 
finden sich, die als Sarcommassen gedeutet werden. Bald wird die 
Entleerung der Bauchhöhle nothwendig. Die entnommene Flüssigkeit 
sieht aus wie Milch und reiner Chylus sowohl, wie stark fettig 
metamorphosirte Zellen werden darin gefunden. 

Eine rapide Abmagerung erfolgt. 

Der eintretende allgemeine Hydrops wird vorübergehend durch Ein¬ 
legung von Hauttroicars beseitigt. 

Nach ca. iy 2 Monaten tritt der Tod ein. 
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Der grosse Magenkrebs hatte bei dem 36 Jahre alten Pat. gar 
keine Erscheinungen gemacht. 

Die krebsige Entartung hat, wie sich das anatomisch klar heraus¬ 
stellt, zuerst die linke Pleurahöhle, dann die rechte und die Bauch¬ 
höhle ergriffen. Sie bedingte die Exsudate und ihre Farbe. Der 
milchige Erguss der Bauchhöhle, sowie der Hydrops der unteren Extre¬ 
mitäten waren die Folge der Stricturirung der Gefässe des Abdomens 
durch den Scirrhus des Unterleibes; die milchige Farbe war durch 
Cbylus hervorgerufen, welcher in die Bauchhöhle austreten musste. Be¬ 
weis dafür sind die Chyluscyste am Darm und der Chylus selbst in 
der Bauchhöhlenflüssigkeit. Es war aber kein reiner Ascites chylosus, 
sondern der Nachweis von zahlreichen Fettkörnchenkugeln deuten 
darauf hin, dass es sich hier um eine Mischform von Ascites chylosus 
und adiposus gehandelt hat. 

Der Austritt von Chylus in die serösen Höhlen ist neuerdings von 
E. Hahn (Deutsche med. Wochenschrift, 1899, No. 25) !im Anschluss 
an einen Fall von traumatischem Chylothorax vorzüglich beleuchtet 
worden. Während das Vorkommen von Chylothorax zu den grössten 
Seltenheiten gehört, ist der Austritt von Chylus in die Bauchhöhle 
häufiger beobachtet, wie das namentlich die Arbeit von Bargebuhr 
gezeigt hat. Eine Mischform, wie die vorliegende, aus Ascites chylosus 
und adiposus ist jedoch ungewöhnlich. 

Wenn die klinischen Erscheinungen: Fortschreitender Hydrops von 
der linken nach der rechten Pleurahöhle, in die Bauchhöhle, dann erst 
in die unteren Extremitäten, beim Fehlen eines Herz- und Nierenleidens, 
die ausgedehnte linke Pleuradämpfung und die rapid fortschreitende 
Macies auf ein malignes Grundleiden hindeuteten, so war der Nach¬ 
weis von Tumorbestandtheilen durch die Punction in der 
Pleuraflüssigkeit selbst wiederum dasjenige Kriterium, 
welches während des Lebens des Patienten die Diagnose 
mit Sicherheit stellen liess. 

Wenn die feinere histol. Diagnose eine unrichtige war, so geht das 
vielleicht auf die Eigenthümlichkeit des Tumors selbst zurück; liess 
doch seine makroskopische Beschaffenheit zu derselben Diagnose kommen, 
blieb doch auch die genaue postmortale mikroskopische Untersuchung 
mit vielen Zweifeln behaftet. 

Jedenfalls war die Diagnose; „Tumor pulmonum“ gestellt auf Grund 
dieser Zellconglomerate, und durch diese Diagnose wurde Licht ge¬ 
worfen auf jene eigenthümlichen grossen Zellen, wie sie in den ersten 
Wochen der Beobachtung im Pleuraexsudat gefunden wurden und wie sic 
ausführlich in der Krankengeschichte beschrieben sind. 

Jene eigenthümlichen Zellen, die im Ganzen vielleicht zu 4 oder 5 
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bei einer Vergrösscrung von „Zeiss D“ im Gesichtsfelde Platz hatten, 
mit ihren kugligen stark lichtbrechenden Körnchen, die sowohl an die 
Wand gedrängt als central angeordnet sich vorfanden, waren während 
der ganzen Beobachtung trotz emsigen Suchens nicht wieder gefunden 
worden. Auch die postmortale Untersuchung hat sie nicht wieder nach¬ 
zuweisen vermocht. Sie sind also offenbar nur in der linken Pleura¬ 
höhle während der ersten Zeit der Beobachtung vorhanden gewesen. 

Die genaue bacteriol. Prüfung, wie sie in der Krankengeschichte 
beschrieben ist, konnte ausschliessen, dass es sich dabei um etwas 
Parasitäres handle, also etwa um Blastomyccten. 

Es dürften also wohl Degeneratiousformcn sein. Ob sie Epithelien 
der Pleura oder degenerirte Geschwulstzellen sind, entzieht sich der 
Beurtheilung. Vielleicht stammen dieselben von jenen der Knochen¬ 
markmetastase ähnlichen Geschwulstzcllenverbänden in den Pleura¬ 
metastasen ab. 

Zellen, wie die obigen sind, wie es scheint, bisher nicht beschrieben 
worden. Sicherlich haben sie nichts gemeinsam mit jenen Riesen- 
vacuolenzellen, wie sie von Fränkel 1 ), Fürbringer 1 ), Quincke und 
Ehrlich mitgethcilt worden sind. 

Wenn ich das Wichtigste der obigen Ausführungen zu¬ 
sammenfasse, so kam es mir vor allem darauf an, die Wichtig¬ 
keit der Probepunction des Tumors selbst, bei fehlendem Ex¬ 
sudat, zum Zweck der histologischen Diagnose einer Lungen¬ 
geschwulst darzuthun und an den mitgetheilten Fällen den 
Beweis zu erbringen, dass eine methodische Untersuchung, 
zu der ich die von mir geübte Methode wohl empfehlen darf, 
in der That zum Ziele führt, im Gegensatz zu anderen Be¬ 
obachtern, welche ein derartiges Resultat am liebsten auf 
einen Zufall zurückführen möchten. 

Dass die Probepunction, in dieser Weise geübt, bei der Unter¬ 
suchung anderer Organe, namentlich auch für den Chirurgen vielleicht 
von Wichtigkeit werden kann, soll hier nur angedeutet werden. 

Damit konnte ich den Zweck verbinden, die spärliche Literatur 
über die primären Lungensarcome durch einen neuen Fall zu vermehren, 
und weiterhin eine bis dahin nicht beobachtete Form von Zellen aus 
der Pleuraflüssigkeit, die nicht als Riesenvacuolenzellen angesprochen 
werden konnten, mitzutheilen, denen im Zusammenhang mit dem eigen¬ 
artigen, bisher nicht beschriebenen mikroskopischen Bilde der Pleura- 
und Knochenmarkmetastase eines Magenkrebses eine histogenetische 
Deutung gegeben werden konnte. 


1) Verhandlungen der Berliner med. Gesellschaft. 28. Üet. 189G. 
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Zum Schlüsse danke ich meinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. 
Krönig, für die gütige Anregung zu dieser Arbeit und die freundliche 
Ueberlassung des Materials. Herrn Geheirarath Hahn und Herrn Prof. 
Fürbringer sage ich meinen Dank für die Ueberlassung der Kranken¬ 
geschichten, Herrn Prof. Hansemann für die freundliche Unterstützung 
bei der Beurtheilung der mikroskopischen Präparate. 


Erklänuig der Abbildungen auf Tafel VII. 

(Fall Kleist.) Fig. 1. Magen. 

Fig. 2. Knochenmark. 

Fig. 3 u. 4. Pleuraschwarte. 

Fig. 5. Lymphdrüse. 
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Aus dem Laboratorium für experiment. Pathologie (Prof. v. Basel)) 

in Wien. 

Experimentelle Studien über die functionelle Mitral- 

insufficienz. 

Von 

Dr. Ferdinand Winkler. 


Die klinische Beobachtung hat gelehrt, dass über der Mitralklappe 
systolische Geräusche auftreten können, für welche die Obduction keine 
Erklärung bietet. An Versuchen, die Entstehung dieser Geräusche zu 
erklären, hat es, wie die Literatur lehrt, nicht gefehlt; doch haben sie 
nur zur Aufstellung einer Reihe von Hypothesen geführt, ohne die Ein¬ 
sicht in den Entstehungsgrund der Geräusche und der damit einher¬ 
gehenden Erscheinungen wesentlich zu fördern. 

Die Mehrzahl der Autoren scheint in erster Reihe eine durch ab¬ 
norme Muskelcontraction entstandene functionelle Mitralinsufficienz als 
Ursache der Geräusche anzusehen und sie besonders auf Störungen in 
der Contraction der Papillarmuskeln und in der Action der Insertions- 
musculatur der Mitralklappe zurückzuführen; v. Basch 1 ) bezeichnet 
diese Störungen als Parakinese des Ventrikels. An die Annahme einer 
solchen konnte sich nun auch der Versuch anlehnen, eine experimentelle 
Grundlage zur Beurtheilung der functionellen Mitralinsufficienz zu finden. 

Ein derartiger Versuch hat somit die Aufgabe, eine Störung in der 
Function der Papillarmuskeln herbeizuführen. Eine isolirte elektrische, 
mechanische oder chemische Reizung der Papillarmuskeln ist aus leicht 
erkennbaren Gründen nicht durchführbar, und an die Durchtrennung 
eines Papillarmuskels nach Art der subcutanen Tenotomie kann mit 
Rücksicht auf die hierbei zu erwartende starke Blutung nicht gedacht 
werden. 


1) Ueber die functionelle Mitralinsufficienz und deren Diagnose. Wiener med. 
Presse. 1898. No. 2. 
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Unserem Zwecke schien folgende Methode am besten zu ent¬ 
sprechen: Mittels einer langen, sehr dünnen, etwas gekrümmten Nadel 
wurde durch die Mitte des durch Eröffnung des Herzbeutels freigelegtcn 
Herzens ein Fadenpaar durchgezogen; dabei wurde die Nadel an der 
unteren Herzfläche ungefähr 1—2 cm unterhalb des Sulcus horizontale 
eingestochen und an der Vorderfläche des Herzens herausgeführt. Das 
freie Fadenende war mit einem Korkstückchen versehen, welches ver¬ 
hinderte, dass der Faden die Musculatur durchsetze, und zugleich den 
Faden an der unteren Herzfläche fixirte. Die Fixation des Fadenpaars 
an der oberen Herzfläche geschah in der Weise, dass man die beiden 
Fäden auseinanderzog, zwischen sie knapp an der Herzfläche ein kleines 
Stückchen Kautschuk brachte und nun über dieses fest die Fäden 
schnürte; so war das Fadenpaar an der Aussenseite des Herzens fixirt 
und verlief mit einer gewissen Spannung quer durch das Herz. 

Auf diese Weise gelang es sehr häufig, den Faden entweder durch 
einen Papillarmuskel oder knapp an seiner Seite durchzuführen, ohne 
dass er direct in das Klappengebiet reichte. Um zu wissen, ob durch 
diesen Eingriff die Schlussfähigkeit der Klappe beeinträchtigt werde, 
stellten wir nach Schluss jeden Experiments an dem herausgeschnittenen 
Herzen folgenden Versuch an: In die Spitze des linken Ventrikels wurde 
eine breite Canüle eingebunden, die Aorta abgeschlossen und auch in 
den linken Vorhof eine Canüle eingebunden; wenn wir nun Wasser in 
den Ventrikel einfliessen Hessen, so durfte bei erhaltener Schlussfähig¬ 
keit der Klappe aus dem Vorhofsrohre nichts abflicssen. Unter achtzehn 
Versuchen, bei welchen die Klappe nicht lädirt gefunden wurde, war 
drcizehnmal die Klappe schlussfähig, fünfmal aber insufficient; in einem 
neunzehnten Versuche hatte die Einziehung eines zweiten Fadens eine 
wahre Insnfficienz und Stenose der Mitralklappe zur Folge. 

Beim Einstechen der Nadel hat man die zuerst von Kroneckcr 1 ) 
und neuerdings von Heitler 2 ) gemachte Erfahrung zu beachten, dass 
man sich vom Sulcus longitudinalis fernhalten müsse, da Verletzungen 
desselben leicht einen plötzlichen Herztod herbeiführen können. 

Die durch die Einziehung des Fadens geschaffenen Bedingungen 
gleichen jenen, welche man sich als* Entstehungsbedingungen der 
functioneilen Mitralinsufficienz vorstellt. Sicher wird dadurch die 
Function der Papillarmuskeln beeinträchtigt; man darf aber auch an- 
nchmen, dass infolge der Stabilität der Fixationspunkte des Fadens an 
beiden Herzflächen auch die Systole des Herzens eine Aendorung er¬ 
fährt. Während nämlich sonst sämmtliche Antheile des Herzens in 
ihrer Bewegung ungehindert sind, ist die Bewegungsfreiheit der zwischen 
den Fixationspunkten liegenden Herzantheile wesentlich beschränkt. 

1) Sitzungsberichte der Berliner Akademie. 1884. S. 87. 

2) Wiener klin. Wochenschrift. 1898. No. 3. 
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Nach der Einziehung des Fadens erscheint übrigens bald die Wand 
des linken Ventrikels dunkler als die des rechten. Der Grund dieser Er¬ 
scheinung ist mir nicht klar, ich kann mich also auf eine Discussion der¬ 
selben nicht einlassen; ich möchte nur die Meinung äussern, dass diese 
Röthung durch den Fadenreiz, beziehentlich durch eine Hyperämie des 
Pcricards bedingt sein kann. 

Die Analyse der durch unseren Eingriff hervorgerufenen Erschei¬ 
nungen hatte auf die Eruirung mehrfacher Aenderungen Rücksicht zu 
nehmen. Vom klinischen Standpunkte war festzustellen, ob hierbei Ge¬ 
räusche entstehen und welcher Art sie seien; weiteres war zu prüfen, 
wie sich die Arbeit des linken Ventrikels änderte. Die Einsicht in diese 
Aenderung konnte, wie dies aus verschiedenen Arbeiten aus dem 
Laboratorium v. Basch’s hervorgeht, und wie auch ich dies in meiner 
Studie 1 ) über die Einwirkung des Amylnitrits auf die Herzarbeit aus¬ 
einandergesetzt, nur dadurch ermöglicht werden, dass man zugleich mit 
dem Arteriendruck auch den Druck im linken Vorhofe einer Messung 
unterzog. Ferner musste mittels feinerer graphischer Methoden studirt 
werden, / ob und in welcher Weise die im linken Vorhofe ablaufenden 
Druckänderungen eine Abweichung von der Norm erfahren. 

Zur Auscultation bedienten wir uns eines für diese Zwecke con- 
struirten, mit zwei Schläuchen versehenen kleinen Basch'sehen Tromrael- 
stethoskops; die üblichen Stethoskope aus starren Röhren erwiesen sich 
als vollständig ungeeignet, weil man beim Anlegen derselben einen Druck 
auf das Ilerz ausübt, während dies bei der Verwendung des Trommel¬ 
stethoskops leicht vermieden werden kann. 

Bei der Auscultation muss man die Vorsicht üben, dass das 
Stethoskop nicht über die Fixationsstelle des Fadens gelegt wird, da 
hierbei an und für sich Reibegeräusche entstehen, welche die Beurthci- 
lung der im Herzen zu Stande kommenden Geräusche erschweren. 

Die Besprechung der Ergebnisse der Auscultation wollen wir an 
den Schluss verlegen, da zu ihrer richtigen Beurthcilung die Kenntniss 
des ganzen Erscheinungscomplexes nothwendig ist, welcher infolge 
unseres Eingriffes auftritt. Nur soviel wollen wir von vornherein be¬ 
merken, dass die durch die Einziehung des Fadens entstandenen Ge¬ 
räusche auf mehreren Bedingungen beruhen können. Erstens kann der 
Faden an sich schon eine Bedingung für die Entstehung von Geräuschen 
bilden; dafür spricht das aus der klinischen Beobachtung bekannte Auf¬ 
treten von Geräuschen bei querziehenden Sehnenfäden. Zweitens kann 
das Geräusch durch die Regurgitation des Blutes entstehen; dies gilt 
zunächst für jene Fälle, in welchen die Obduction das Vorhandensein einer 
Klappeninsufficienz lehrt. Die Regurgitation kann aber auch auf einer 

1) Neue Beitrüge zur Kenntniss der Amylnitritwirkung. Zeitschrift für klin. 
Medicin, XXXV. 
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durch die Einziehung des Fadens geschaffenen functioneilen Insuffieienz 
beruhen; hierüber kann jedoch die Auscultation allein keinen Aufschluss 
geben, und es muss der Versuch selbst lehren, ob mit der Einziehung 
des Fadens Bedingungen auftreten, die jenen gleichwertig sind, welche 
eine wirkliche Mitralinsufficienz setzt. 

Da in meinen Versuchen sowohl Fälle vorhanden sind, in welchen 
die Klappe bei der Obduction schlussfähig gefunden wurde, als auch 
solche, in denen trotz der Intaetheit der Klappensegel bei der Obduction 
eine Insuffieienz der Klappe nachzuweisen war, erschien der experi¬ 
mentelle Vergleich zwischen der thatsächlichen und der functioneilen 
Mitralinsufficienz möglich, denn in beiden Gruppen waren durch die 
Fadeneinziehung gleiche Bedingungen gesetzt worden. 

Die Versuche, welche über die Aenderungen der Herzarbeit Auf¬ 
schluss zu geben hatten, wurden nach der im Laboratorium v. Basch’s 
geübten Methode der gleichzeitigen Messung des Arteriendrucks und des 
Drucks im linken Vorhofe angestellt und finden ihren Ausdruck in nach¬ 
folgenden Tabellen. Jede Tabelle enthält acht Stäbe; der erste zeigt 
den Eingriff an, der zweite den Carotisdruck in Millimetern Quecksilber, 
der dritte den Carotisdruck in Millimeter Wasser umgerechnet, der 
vierte den Vorhofsdruck in Millimetern Wasser, der fünfte das Vcrhält- 
niss zwischen Carotisdruck und Vorhofsdruck („Herzarbeit“), der sechste 
die procentualen Verhältnisse der Aenderungen des arteriellen Blut¬ 
drucks, auf den Ausgangspunkt berechnet („Herzanstrengung“) und der 
siebente Stab zeigt in Procentverhältnissen, wie sich die Herzarbeit 
gegenüber dem Ausgangspunkt ändert („Nutzeffect“). Im achten Stabe 
ist das Ergebniss der Auscultation und der bei der Herzobduction er¬ 
hobene Klappenbefund angegeben; in der ersten Tabelle sind sechs Ver¬ 
suche verzeichnet, bei denen sich bei der Obduction die Klappe als 
suffieient erwies, in der zweiten Tabelle drei Versuche, in denen die 
Klappe bei der Obduction nicht schloss. (S. die Tabellen auf d. folg. Seite.) 

Wir betrachten zunächst in dieser Versuchsreihe jene Fälle, in wel¬ 
chen sich bei der Obduction die Klappe als suffieient erwies (Tabelle I). 
ln allen diesen Fällen findet sich eine Abnahme des arteriellen Blut¬ 
drucks, zwar nicht gleich stark, aber überall deutlich ausgesprochen. 
Die Druckverhältnisse im linken Vorhofe zeigen dagegen keine Gleich- 
mässigkeit; unter den sechs Fällen dieser Versuchsreihe, welche hier in 
Betracht kommen, ist dreimal der Druck im linken Vorhofe gestiegen 
und dreimal gesunken; nichts destoweniger zeigt in allen Fällen das 
Verhältnis» zwischen Carotisdruck und Vorhofsdruck eine Abnahme, so 
dass sowohl in jenen Fällen, in denen mit dem Sinken des Arterien¬ 
drucks der Druck im linken Vorhof stieg, als auch in jenen Fällen, in 
denen sich der Vorhofsdruck entweder gleichblieb oder sank, die Herz¬ 
arbeit wesentlich verschlechtert erscheint. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



460 F. WINKLER, 


Tabelle I. 



Eingriff. 

Ca- 

rotis- 

druck 

in 

Queck¬ 

silber. 

Ca¬ 

rotis¬ 

druck 

in 

Wasser 

Vor¬ 

hofs¬ 

druck 

in 

Wasser 

Herz¬ 

arbeit. 

i 

Herz- 

an- 

stren- 

g un g 

in 

Pro- 

centen. 

Nutz¬ 

effect 

in 

Pro- 

centen. 

Anmerkung. 

I. 

Vor dem Faden 

46 

625,6 

114 

5,5 

100 

100 



Nach dem Faden 

44 

598,4 

180 

3,3 

95,7 

60 

Systolisches Ge¬ 
räusch. 

Klappe suflicieut. 

II. 

Vor dem Faden 

92 

1251,2 

306 

4,1 

100 

100 



Nach dem Faden 

50 

680,0 

208 

3,2 

54,3 

78 

Systolisches Ge¬ 
räusch. 

Klappe sufficient. 

III. 

Vor dem Faden 

52 

707,2 

34 

20,8 

100 

100 



Nach dem Faden 

36 

489,6 

42 

11,6 

69,5 

55,7 

Systolisches und 
diastolisches Ge¬ 
räusch. 

Klappe sufficient. 

IV. 

Vor dem Faden 

74 

1006,4 

56 

17,9 

100 

100 



Nach dem Faden 

56 

761,6 

54 

U,1 

75,6 

78,7 

Systolisches und 
diastolisches Ge¬ 
räusch. 

Klappe sufficient. 

V. 

Vor dem Faden 

58 

788,8 

146 

5,4 

100 

100 



Nach dem Faden 

48 

652,8 

164 

3,9 

82,7 

85,2 

Systolisches und 
diastolisches Ge¬ 
räusch. 

Klappe sufficient. 

VI. 

Vor dem Faden 
Nach dem ersten 

52 

717,2 

30 

23,9 

100 

100 



Faden 

Nach dem zweiten 

36 

489,6 

26 

18,1 

69,2 

75,5 

Kein Geräusch. 


Faden 

30 

408,0 

Ti 

30 

abelle 

13,6 

II. 

57,7 

1 

1 56,9 

Systolisches Ge¬ 
räusch. 

Klappe sufficient. 


VII. 

Vor dem Faden 

82 

1115,2 

52 

17,6 

100 

100 



Nach dem Faden 

50 

680,0 

48 

14,2 

61 

80,6 

Systolisches Ge¬ 
räusch. Klappe 
insufficient. 

VIII. 

Vor dem Faden 

124 

1686,4 

88 

19,1 

100 

100 

Systolisches Ge¬ 
räusch vor der 
Fadeneinziehung 


Nach dem Faden 

80 

1088,0 

102 

10,6 

64,5 

55,5 

Systolisches und 
diastolisches Ge¬ 
räusch. Klappe 
insufficient. 

IX. 

Vor dem Faden 
Nach dem ersten 

38 

516,8 

38 

13,6 

100 

100 



Faden 

Nach dem zweiten 

32 

435,2 

98 

4,4 

84 

32,3 

Kein Geräusch. 


Faden 

34 

462,4 

90 

4,4 

94 

32,3 

Systolisches Ge- 


rausch und diastolische Spaltung. Wahre Mitralinsufficienz und Stenose. 
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Man ersieht aus dieser Tabelle, dass die Aenderungen der Herz- 
arbeit keine gesetzmässigen Beziehungen zu der Art der Geräusche 
zeigen, auch nicht in dem Sinne, dass mehrfache Geräusche eine 
schlechtere Herzarbeit bedeuten. In den sechs Versuchen der ersten 
Tabelle finden sich drei, in welchen neben dem systolischen Geräusch 
auch ein diastolisches Geräusch auftrat; doch zeigt sich gegenüber jenen 
drei Versuchen, in denen nur ein systolisches Geräusch zu hören war, 
kein wesentlicher Unterschied. 

Die drei in der zweiten Tabelle verzeichneten Versuche, bei denen 
sich bei der Obduction die Klappe insufficient erwies, bieten ein ähn¬ 
liches Bild wie die Versuche der ersten Tabelle. Auch hier zeigt sich 
ein Sinken des Arteriendrucks und ein theils absolutes, thcils relatives 
Steigen des Vorhofsdrucks. Kino besondere Erwähnung verdient der 
unter der Nummer acht angeführte Versuch, bei dem schon vor der Ein¬ 
ziehung des Fadens ein systolisches Blasen zu hören war; nach der 
Einziehung des Fadens änderte sich der Charakter des Ge¬ 
räusches, indem statt des systolischen Blasens ein systolisches und 
ein diastolisches Sausen auftrat; die Herzarbeit nahm, wie die Tabelle 
lehrt, fast um die Hälfte ab; bei der Obduction fand sich eine Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels mit insufficienter Mitralklappe, ln dem 
als neunter Fall angeführten Versuche trat nach der Einziehung des 
ersten Fadens kein Geräusch auf; ein zweiter Faden erst erzeugte ein 
systolisches Geräusch mit einer Spaltung des diastolischen Tons; bei 
der Obduction zeigte sich, dass der zweite Faden ein Segel der Mitral¬ 
klappe gefasst und damit eine wahre Insuflieienz und Stenose herbei¬ 

geführt habe. Doch hatte, wie die Messung ergab, bereits die Ein¬ 
ziehung des ersten Fadens eine so tiefgreifende Schädigung der Herz¬ 
arbeit, um zwei Drittel, veranlasst, dass es begreiflich schien, wenn die 
Entstehung der wahren Mitralinsufficienz und Mitralstenose keine weitere 
Herabsetzung der Herzarbeit veranlasste. 

Der Vergleich beider Tabellen lehrt also, dass die Einziehung des 
Fadens, gleichgiltig ob sie von einem Geräusche gefolgt ist oder nicht, 
und gleichgiltig, ob bei der nachfolgenden Obduction die Klappe schluss¬ 
fähig gefunden wird oder nicht, zu einer ganz bedeutenden Schädigung 

der Herzarbeit führt, die sieh in einem Sinken des arteriellen Blut¬ 

drucks und einem Steigen des Vorhofdrucks äussert; in den prägnanten 
Versuchen ist das Steigen des Vorhofdrucks absolut, in den weniger 
prägnanten aber relativ. 

Würde sich die absolute Vorlmfdruckstcigerung nur dort vorfinden, 
wo die Obduction eine wirkliche Mitralinsufficienz erwies, so wäre 
daraus zu folgern, dass die Steigerung des Drucks im linken Vorhofe 
unbedingt mit einer Regurgitation zusammenhängt; wie die erste Tabelle 
zeigt, ist dies aber nicht der Fall. Anderseits zeigt die zweite Tabelle, 

ZeiUchr. f. klin. Medici». 37. tid. H. r» u. 6. ,31 
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dass auch bei wirklicher Schlussunfähigkeit der Mitralklappe keine ab¬ 
solute Steigerung des Vorhofdrucks auftreten muss, trotzdem hier die 
Bedingungen für eine Regurgitation sicher vorhanden sipd. Wäre nach 
der Einziehung des Fadens stets die Insufficienz der Klappe aus¬ 
geblieben, so könnte man hieraus folgern, dass die Schädigung der 
Herzarbeit nur ein Ausdruck der Insufficienz des Herzmuskels sei; that- 
sächlich vermag, wie ich in meiner Studie über die Wirkung des Amyl- 
nitrits auf die Herzarbeit nachgewiesen habe, die Insufficienz des Herz¬ 
muskels eine ähnliche Schädigung der Herzarbeit mit Sinken des arteriellen 
Blutdruckes und einem theils absoluten, theils nur relativen Steigen des 
Vorhofdruckes herbeizuführen; und in unseren Faden versuchen würde wohl 
die Fixation des Fadens an zwei Punkten des Herzmuskels zur Erklärung 
der Muskelinsufficienz hinreichen. Der Nachweis aber, dass trotz des 
Bestehens einer wirklichen Mitralinsufficienz, also trotz einer Regurgitation, 
die absolute Steigerung des Vorhofdrucks ausbleiben kann, nöthigt uns, 
die Annahme einer blossen Insufficienz des Herzmuskels fallen zu lassen 
und trotz des Ausbleibens der absoluten Vorhofsdrucksteigerung der 
Regurgitation eine bestimmte Rolle zuzuweisen. 

Damit eine Regurgitation ohne absolute Steigerung des Vorhofdrucks 
eintretc, muss sie zunächst sehr klein und der Zufluss des Bluts vom 
rechten Herzen zum linken Vorhofe sehr gering sein. Fliessen nämlich 
in der Zeit, während welcher infolge der Regurgitation dem linken Vor¬ 
hofe vom Ventrikel aus Blut zugeführt wird, dem Vorhofe von der 
Pulmonalarterie her nur geringe Blutmengen zu, dann ist es sehr leicht 
möglich, dass die Regurgitation nicht in einer absoluten Steigerung des 
Vorhofdrucks zum Ausdruck kommt. Dieser verminderte Zufluss von 
Blut in den linken Vorhof kann durch ein relativ starkes Absinken des 
arteriellen Blutdrucks bedingt sein. Wenn wir annehmen, dass infolge 
der Fadeneinziehung depressorische Reizungen auf dem Wege des 
N. depressor vom Herzen zum Gefässsysteme gehen, welche dasselbe 
erweitern und hiermit den Widerstand in der Gefässbahn verkleinern, so 
ist leicht zu erklären, dass die arterielle Drucksenkung viel grösser ist 
als der Regurgitation allein, welche ihrerseits den Blutdruck durch mangel¬ 
hafte Füllung des linken Ventrikels sinken macht, entsprechen würde. 
Als Resultirende dieser beiden Bedingungen kann sich ergeben, dass von 
Seite des rechten Herzens in dem Verhältnisse weniger Blut zum linken 
Vorhof strömt, als demselben vom linken Ventrikel aus durch die Re¬ 
gurgitation zufliesst. Die Annahme, dass die Fadeneinziehung den 
Anlass zu depressorischen Reizen abgiebt, erscheint durchaus gerecht¬ 
fertigt, da ja der N. depressor ein sensibler Nerv ist und seine Reizung 
durch die Fadeneinziehung leicht erfolgen kann. Selbstverständlich 
müsste die Annahme einer Wirkung des N. depressor für alle Fälle, 
also auch für die Fälle der absoluten Vorhofdrucksteigerung, gelten. 
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Die letztere wäre dann nur der Ausdruck des Ucberwiegens jener Be¬ 
dingungen, welche die Regurgitation schafft. In den Fällen, wo eine 
wirkliche Mitralinsufficienz bestand, wäre dann in Uebereinstimmung 
mit dieser Betrachtung die Senkung des arteriellen Blutdrucks nicht 
bloss eine Folge der Depressorwirkung, sondern auch die Folge der 
Einbusse, welche die Füllung des linken Ventrikels durch Regurgitation 
erfahren hat. Hieraus crgiebt sich, dass sich die Fälle mit absoluter 
Vorhofdrucksteigerung von den Fällen mit relativer Steigerung dadurch 
unterscheiden, dass dort der Zufluss des Bluts zum linken Vorhofe relativ 
grösser, also die Insufficienz stärker ist. Uebrigens zeigen die Ta¬ 
bellen, dass die relative Vorhofdrucksteigerung weit seltener vorkommt 
als die absolute. 

Ein directer Beweis für die hier vorgetragene Ansicht liegt übrigens 
in dem Versuche VI der ersten Tabelle, in welchem der erste Faden 
so tief gelegt war, dass er, wie die nachträgliche Obduction lehrte, in 
der Nähe der Herzspitze sass und weder Fapillarmuskeln noch Sehnen¬ 
fäden berührte. In diesem Falle trat kein Geräusch aul; es kam aber 
zu einer deutlichen Senkung des arteriellen Blutdrucks, mit welcher zu¬ 
gleich ein Sinken des Drucks im linken Vorhofe zusamraentraf, cs 
spielte sich somit ein Vorgang ab, der in Uebereinstimmung mit dem 
früher Gesagten auf die directe Reizung des N. derpressor zu beziehen 
ist. Denn bei einer solchen Reizung muss sowohl der Druck im Artcricn- 
system wie in den Venen sinken, weil das arterielle Stromgebiet er¬ 
weitert wird, infolge dessen der arterielle Blutdruck sinkt und mithin 
Bedingungen für die Verlangsamung des Blutstromes in der linken 
Hälfte des Kreislaufes gegeben sind. Die directe Ausführung dieses 
Versuches behalte ich mir für eine nächste Arbeit vor. 

Die gleiche Betrachtung gilt für jene Fälle, in welchen bei der 
Obduction die Klappe als sufficient gefunden wurde. Wir haben ge¬ 
sehen, dass bei wirklicher Mitralinsufficienz keine absolute Steigerung 
des Druckes im linken Vorhofe stattzuhaben braucht; wir können des¬ 
halb auch annehmen, dass in jenen Versuchen, in welchen nach der 
Fadeneinziehung Geräusche auftraten, ohne dass die Klappe bei der 
Obduction insufficient gewesen wäre, auch eine Regurgitation bestehen 
muss. Hiermit ist aber eine deutliche Ursache der Geräusche gegeben, 
und wir können deshalb sagen, dass auch in diesen Fällen während der 
Thätigkeit des Herzens eine Insufficienz der Mitralklappe bestanden hat. 

Es war nun weiter zu prüfen, wie sich durch die Fadeneinziehung 
der Druck in der Pulmonalarterie ändert. Dieser Prüfung habe ich eine 
besondere Versuchsreihe gewidmet. Dieselbe lehrt, dass, wie voraus¬ 
zusehen war, mit der Steigerung des Drucks im linken Vorhofe eine Stei¬ 
gerung des Druckes in der Pulmonalarterie einhergeht. Diese muss wohl 
auf den durch die Vorhofdrucksteigerung erzeugten Widerstand bezogen 
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werden, welcher sich wegen der Kürze der Lungenstrombabn deutlich 
geltend macht. Dieser Steigerung entspricht beim Menschen, sowohl 
bei organischer als auch bei anorganischer Mitralinsufficienz bekanntlich 
die Accentuirung des zweiten Pulmonaltons. 

Ich lasse nun zwei Tabellen über je zwei Versuche folgen, in 
welchen gleichzeitig der Druck in der Carotis und in der Pulmonal- 
artcrie gemessen wurde; bei den zwei Versuchen der ersten Tabelle 
(Tabelle III) erwies sich bei der Obduction die Klappe sufficient, bei 
den zwei Versuchen der anderen Tabelle (Tabelle IV) war bei der Ob¬ 
duction die Klappe nicht schlussfähig. 


Tabelle III. 



Eingriff. 

Carotis- 
dmck in 
Milli¬ 
metern 
Queck¬ 
silber. 

Pulmo- 
nalisdruck 
in Milli¬ 
metern 
Queck¬ 
silber. 

Ver- 

hält- 

niss- 

zahl. 

Anmerkung. 

X. 

Vor dem Faden 

56 

11 

5,1 



Nach dem ersten Faden 

56 

15 

3,7 

Kein Geräusch. 


Nach dem zweiten Faden 

64 

17 

3,7 

Kein Geräusch. 

Klappe sufficient. 

XI. 

Vor dem Faden 

76 

23 

3,3 



Nach dem Faden 

78 

26 

3,0 

Systolisches Geräusch. 
Klappe sufficient. 


Tabelle IV. 


XII. 

Vor dem Faden 

114 

18,7 

6,1 



Nach dem ersten Faden 

98 

16,5 

5,9 

Systolisches Geräusch. 


Nach dem zweiten Faden 

66 

15,4 

4,3 

Stärkeres systolisches 
Geräusch. 

Klappe insufficient. 

XIII. 

Vor dem Faden 

44 

12,1 

3,6 



Nach dem Faden 

48 

14,3 

3,3 

Systolisches Geräusch. 
Klappe insufficient. 


In diesen Versuchen ist auffallend, dass der Arteriendruck nur in 
einem einzigen Versuche eine Senkung zeigte, in den drei anderen Ver¬ 
suchen sogar eine leichte Erhebung aufwies, trotzdem der Eingriff der 
gleiche war wie bei den Versuchen mit gleichzeitiger Schreibung des 
Carotisdrucks und des Vorhofsdrueks. Diese: Erscheinung lässt sich dem 
Verständnisse nur durch die Vorstellung näher rücken, dass der mit der 
Präparation der Pulmonalarterie einhergehende Eingriff die depressorischen 
Reizwirkungen unterdrückt. Die Aenderungen des Druckes in der Pul¬ 
monalarterie stehen in voller Uebereinstimmung mit dem, was die 
Messungen des Druckes im linken Vorhofe ergeben haben. 

In dem ersten Versuche der Tabelle J1J war trotz Einziehung zweier 
Fäden kein Geräusch wahrzunehmen, weil die Fäden, wie sich bei der 
Obduction ergab, nicht gespannt waren. Nichtsdestoweniger trat hier, ob- 
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wohl die Klappe bei der Obduction schlussfähig gefunden wurde, eine erheb¬ 
liche Steigerung des Pulnaonaldrucks auf. Auch in dem zweiten Versuche 
dieser Tabelle, in welchem auf die Fadeneinziehung ein systolisches Ge¬ 
räusch folgte, trat eine Steigerung des Pulmonalisdruckes auf. In beiden 
Fällen erfolgte ein leichtes Ansteigen des arteriellen Blutdrucks. Trotzdem 
zeigte sich in dem Verhältniss zwischen Arteriendruck und Pulmonalisdruck 
eine deutliche Aenderung, indem ein relatives Ueberwiegen des letzteren zum 
Ausdruck gelangt. 

Dieses Sinken der Verhältnisszahl zwischen Carotisdruck und Pul¬ 
monalisdruck macht sich auch in den beiden Versuchen der Tabelle IV 
geltend, in welchen die Obduction eine lnsufficienz der Mitralklappe er¬ 
gab. In dem einen dieser Versuche war mit dem Sinken des Arterien¬ 
drucks auch ein Sinken des Pulmonalisdrucks verbunden; der Arterien¬ 
druck sank aber viel stärker ab als der Pulmonalisdruck, so dass die 
Verhältnisszahl zwischen beiden eine wesentliche Abnahme erfuhr. In 
dem anderen Versuche stieg mit dem Vorhofsdruck auch der Carötis- 
druck an, aber wiederum so, dass die Verhältnisszahl zwischen beiden 
abnahm, weil der Pulmonalisdruck stärker anstieg als der Carotisdruck. 

Aus diesen Versuchen geht zunächst hervor, dass das Merkmal der 
absoluten oder relativen Steigerung des Pulmonalisdrucks beiden Gruppen 
unserer Versuche gemeinschaftlich ist, sowohl jenen, bei denen eine 
deutliche lnsufficienz nachzuweisen ist, als auch jenen, bei denen trotz 
des gleichen Eingriffes die Klappe schlussfähig blieb. 

Gleichwie bei der Besprechung der Versuche mit Schreibung des 
Drucks ira linken Vorhofe müssen wir auch hier bemerken, dass die 
Möglichkeit nicht ausgeschlossen erscheint, dass es sich da, wo nur Ge¬ 
räusche vorhanden waren, aber die Klappe bei der Obduction als schluss¬ 
fähig gefunden wurde, nicht um Regurgitationserscheinungen, sondern um 
eine durch die Fadeneinziehung bedingte Herzinsufficienz handelt. Denn 
die letztere kann, wie ich schon hervorgehoben habe, an und für sich 
den Druck im linken Vorhofe steigern, und die oben angeführten Ver¬ 
suche über die Wirkung des Amylnitrits lehren gleichfalls, dass auch 
eine Steigerung des Pulmonalisdrucks durch die lnsufficienz des linken 
Ventrikels entstehen kann. Wir haben allerdings schon Gründe geltend 
gemacht, die dafür sprechen, dass in beiden Fällen die Klappe insufficient 
sei. Doch begnügten wir uns nicht mit denselben, sondern suchten die 
Frage, ob wirklich in jenen Fällen, wo bei der Obduction die Klappe 
sich sufficient erwies, dieselbe im Leben insufficient war und deshalb 
eine Regurgitation veranlasste, durch den directcn Versuch zur Ent¬ 
scheidung zu bringen. 

Behufs dieser Entscheidung mussten wir nach einem weiteren Merk¬ 
male suchen, welches darauf hinweist, dass sich beide Versuchsgruppen 
mit Bezug auf den Klappcnschluss intra vitam analog verhalten. 
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Dieses Merkmal suchten wir in Versuchen zu eruiren, welche in 
folgender Weise vorgenommen wurden: Es wurde gleichzeitig mit dem 
Druckablauf im linken Vorhofe auch der Ablauf der Herzeontraction 
registrirt. Zu diesem Zwecke wurde ein mit dem linken Vorhofe in 
Verbindung gesetztes Wassermanometer noch mit einer Marey’schen 
Registrirtroramel verbunden, um die Schwankungen grösser und deut¬ 
licher zu machen; denn der empfindliche Hebel des Marey’schen Appa¬ 
rates besitzt nicht jene Trägheit wie die Wassersäule. — Den Ablauf 
der Herzeontraction bestimmten wir durch einen auf das blossgelegte 
Herz gesetzten Cardiographen folgender Construction. In einem Rohre, 
in dessen Lumen eine Spiralfeder sich befand und welche mit einer 
Marey’schen Trommel in Verbindung stand, die den Abschluss derselben 
bildete, spielt ein durch Oelverschluss luftdicht abgeschlossener Stempel 
aus Kork. Die Spiralfeder dient dazu, den Stempel wieder zurückzu¬ 
führen. Mit dem Korkstempel war ein Strohhalm verbunden, der an dem 
freien Ende ein Korkplättchen trug, das der Herzfläche aufsass. So über¬ 
trug der Stempel die ihm durch die Herzeontraction zugeführten Stösse 
auf die Marey’sche Trommel. 

Bei diesen Versuchen handelte es sich nicht um die absoluten Druck¬ 
änderungen im linken A r orhofe, sondern um die Art des Druckablaufs; 
deshalb nahmen wir auch keine Rücksicht auf die Druckänderungen im 
Artcriensystem, sondern nur auf die Volumsveränderungen des Herzens. 
Der Vergleich der beiden Curven, in welchen der Druckablauf im linken 
Vorhof und die Volumsänderung des Herzens zum Ausdruck gelangt, 
sollte lehren, in welcher Weise diese beiden Curven durch die Einziehung 
des Fadens verändert werden. Zu diesem Zwecke musste das Verhält- 
niss zwischen den einzelnen Abschnitten der Vorhofsfigur und den ein¬ 
zelnen Abschnitten des Cardiogramms gesondert, sowie ihre gegenseitigen 
Beziehungen studirt werden. Da wir bloss Verhältnisse bestimmten, 
so machten wir uns von den Aenderungen der Pulsfrequenz unabhängig. 
Hierdurch wird die Betrachtung durchweg klarer und einheitlicher. 

Bei jener raschen Pulsfrequenz, welche das bloss curarisirte Thier 
besitzt, ist nun eine genauere Analyse der Vorhofsfigur und des Cardio¬ 
gramms schwer möglich; es war deshalb nothwendig, die Herzcontractionen 
bedeutend zu verlangsamen, und wir studirten sie daher an Thieren, 
welche mit Muscarin vergiftet waren, bei denen infolge dessen durch 
längere Zeit hindurch der Puls ausserordentlich verlangsamt ist. 

Der Gang des Versuches war demnach dergestalt, dass man das 
Thier in der gewöhnlichen Weise präparirte und noch vor Einziehung des 
Fadens mit Muscarin vergiftete; erst nach deutlichem Auftreten der Puls¬ 
verlangsamung wurde der Faden eingezogen. 

Ilevor wir auf die Schilderung der durch die Fadeneinziehung ver- 
anlassten Veränderungen eingehen, müssen wir zunächst die an den mus- 
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carinisirten Thieren auftretende normale Vorhofsfigur und ihr Verhältnis 
zum normalen Cardiogramra betrachten. 

Die normale Vorhotsfigur zeigt zwei Erhebungen, von denen die 
zweite viel grösser ist als die erste; die erste Erhebung fällt in den auf¬ 
steigenden Schenkel, ihr schliesst sich ein Plateau an, dieses geht in die 
zweite Erhebung über, welche von einem raschen Abfall gefolgt ist; an 
dem aufsteigenden Schenkel (Fig. 1) sind demnach zwei Abknickungen 
zu sehen, welche dem Schluss der ersten Erhebung und dem Beginn der 
zweiten Erhebung entsprechen; doch ist die erste Abknickung nicht 
immer scharf markirt, d. h. das Plateau ist nicht immer deutlich ent¬ 
wickelt. Diese erste Erhebung und die Strecke des aufsteigenden 
Schenkels bis zum Beginn der zweiten Erhebung fallen zeitlich in die 
grosse diastolische Pause, welche vom Oardiographen als horizontale oder 
sich nur wenig von der Abscisse entfernende Linie gezeichnet wird. Der 
Beginn der zweiten Erhebung trifft mit dem Beginn des Cardiogramm- 
platcaus und die Spitze des aufsteigenden Schenkels mit dem Fusspunkt 
des Cardiogramms zusammen. 

Fig. 1. 

r 

Vorhofs- 
figur 


Cardio- 
grarnrn 

Vorhofsfigur und Cardiogramm vor der Fadeneinziehung. 

Die Deutung der Vorhofsfigur hat ihren Ausgang von jenem Stadium 
zu nehmen, in dem während der Diastole des Herzens die Curve zu 
steigen beginnt; dieses Steigen kann nur darauf beruhen, dass jene 
Factoren, welche bis dahin das Sinken des Drucks im linken Vorhofe 
veränlasst haben, Wegfällen und jene zur Geltung kommen, welche die 
Anfüllung desselben hervorrufen. Diese Bedingungen entwickeln sich und 
wachsen während der Diastole des Herzens, denn man sieht, dass die 
Füllung des linken Vorhofes im Laufe der Ventrikeldiastole continuirlich 
zunimmt, sie erreicht ihr erstes Maximum gegen den Schluss der Diastole, 
erhält sich bis zum Eintritt der Systole und erfährt mit derselben eine 
zweite und zwar sehr erhebliche Steigerung. Diese letztere muss also 
mit Bedingungen zusammcnfailcn, welche durch die Systole selbst ge- 
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geben sind. Da mit Schluss der Systole der Vorhofsdruck rasch ab¬ 
sinkt, so müssen diese Bedingungen zu dieser Zeit ihren Abschluss finden. 
Wir glauben nicht fehl zu gehen, wenn wir den Einfluss des im 
Ventrikel erzeugten höheren Druckes in jenen Bedingungen sehen, welche 
während der Systole den Vorhofsdruck steigern, denn man kann sich 
leicht vorstellen, dass hierdurch die Klappe vorgewölbt wird, dass der 
Raum des linken Vorhofes verkleinert und so der Druck erhöht wird. 
Ist die Systole vollständig abgelaufen und sinkt infolge derselben der 
Druck im linken Ventrikel herab, dann muss der Vorhofsraum durch die 
in das Lumen des linken Ventrikels zurückkehrenden Klappen grösser 
werden; da zu dieser Zeit die im linken Vorhofe vorhandene Blut¬ 
menge in den linken Ventrikel abströmt, muss der Druck im linken 
Vorhofe, wie man sieht, aus zwei Gründen rasch abnehmen; die Vorhofs¬ 
figur zeigt dementsprechend einen jähen Druckabfall unmittelbar nach 
Erreichung des Maximums. 

Die Messung der Vorhofsfigur hat somit von folgenden Punkten aus¬ 
zugehen: Beginn und Ende der Vorhofsfigur, Ende der ersten Erhebung, 
Beginn der zweiten Erhebung und Spitze der zweiten Erhebung (Fig. 1). 
Durch diese fünf Punkte habe ich Ordinaten gelegt, deren Abstand, 
auf die Abscisse übertragen, gemessen werden kann. Wir bezeich¬ 
nen die Strecke zwischen der ersten und zweiten Ordinate (zwischen 
dem Beginn der Vorhofsfigur und der ersten Abknickung) mit k, die 
Strecke zwischen der ersten und dritten Ordinate (Beginn der Vorhofs¬ 
figur und zweite Abknickung) mit a, die Strecke zwischen der ersten und 
vierten Ordinate (Beginn der Vorhofsfigur und Spitze des aufsteigenden 
Schenkels) mit b und die Strecke zwischen der ersten und der fünften 
Ordinate (Beginn und Ende der Vorhofsfigur) mit c. Wenn wir nun die 
einzelnen Abschnitte der Vorhofsfigur mit der ganzen Länge derselben 

k ä b 

vergleichen, so erhalten wir die Verhältnisse —, —, —; die Strecke 

c c c 

zwischen der dritten und vierten Ordinate, welche mit dem systolischen 
Antheile des Cardiogramms zusammenfällt, wird durch b—a ausgedrückt, 

^ 

und ihr Verhältnis zur ganzen Vorhofsfigur durch das Verhältniss ——’ 

In der folgenden Tabelle, welche die Resultate von sechs derartigen 
Versuchen wiedergiebt, sind diese Verhältnisse übersichtlich zusammen¬ 
gestellt. Die erste Columne zeigt die Verhältnisszahlen vor der Ein¬ 
ziehung des Fadens, die zweite Columne die Verhältnisszahlen nach der 
Einziehung des Fadens, und die dritte Columne zeigt in Procentzahlen 
die Verkürzung beziehungsweise die Verlängerung an, welche die ent¬ 
sprechende Strecke der Vorhofsfigur in Folge der Fadeneinziehung er¬ 
fahren hat. Unter den hier verzeichneten sechs Versuchen fand sich 
fünfmal bei der Obduction die Klappe sufficient und einmal insufficient. 
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Tabelle V. 


Vor dem 
Faden. 


Nach dem 
Faden. 


Effect 
in Procenten. 


Anmerkung. 


XIV. 


XV. 


XVI. 


XVII. 


XVIII. 


XIX. 


c 

a 

c 

_b_ 

e 

1) — a 

c 

c 

a 

c 

b_ 

c 

b—a 
c 

Jk_ 

c 

a 

c 

h_ 

c 

b—a 
c 
k 
c 
a 
c 
b 
c 

b—a 
c 
Jv^ 

c. 

a 

c 

b^ 

c 

b—a 


c 

a 

c 

b^ 

c 

a—b 

c' 


0,28 

0,57 

0,77 

0,20 

0,27 

0,50 

0,71 

0,21 

0,28 

0,ß5 

0,77 

0,12 


0,20 

0,72 

0.8G 

0,14 

0,24 

0,65 

0,78 

0,13 

0,16 

0,75 

0,83 

0,08 


nicht bestimmt 


0,50 

0,66 

0,16 

0,41 

0,53 

0,66 

0,13 


0,60 
0,70 
0,10 
0,36 
0,74 
0,80 
0,06 

1 I 11 

nicht bestimmt 


0,26 

0,49 


0,51 

0,66 


0,23 j 0,15 


0,63 

0,73 

0,10 


+100 


—29 
+27 
+ 12 
—30 
— 11 
+30 
i 10 
—38 
43 
+ 15 
+8 
—34 

+22 
+ 4 
—38 
— 14 
+36 
+18 
—54 
II 1+11 

+22 +154 

+47 


Systolisches Geräusch. 
Klappe sufticient. 


Systolisches und dia¬ 
stolisches Geräusch. 


Klappe sufticient. 


+28 j+15 
-35 i —34 




Systolisches Geräusch. 
Klappe sufticient. 


Systolisches und dia¬ 
stolisches Geräusch. 


Klappe sufticient. 

Systolisches Geräusch. 
Klappe insuftieient. 


Systo 1 i sch es G eräusch. 
Klappe sufticient. 
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Nebst diesen Messungen, die sicli bloss auf die Vorhofsfigur be¬ 
ziehen, haben wir vergleichende Messungen zwischen dieser und dem zu¬ 
gehörigen Cardiogramrae vorgenommen; sie hatten darüber Auskunft zu 
geben, ob der Isochronismus zwischen bestimmten Punkten der Vorhofs¬ 
figur und des Cardiogramms, wie er vor der Fadeneinziehung besteht, 
sich nach der Fadeneinziehung ändert. Wir haben oben gesehen, dass 
vor der Fadeneinziehung die Verlängerung der dritten Ordinate (vgl. Fig. 1) 
in den Beginn des Cardiogrammplateaus fällt und die Verlängerung der 
vierten Ordinate mit dem Endpunkte des Cardiogramms zusammentrifft. 
Nach der Fadeneinziehung (Fig. 2) fällt zwar die Verlängerung der 
dritten Ordinate in den gleichen Punkt des Cardiogramms, die Ver¬ 
längerung der vierten Ordinate trifft jedoch nicht mehr das Ende des 
Cardiogramms, sondern das Ende des Plateaus oder den absteigenden 
Theil, fällt aber immer vor den Fusspunkt. Ausser diesen zwei 
Messungen haben wir noch eine dritte vorgenommen; wir haben nämlich 
diejenige Strecke der vom Cardiographen gezeichneten diastolischen 
Pause gemessen, welche dem Ansteigen der Vorhofsfigur entspricht, und 
ihr Verhältniss zur ganzen diastolischen Pause bestimmt. 


Fig. 2. 



Vorhofs¬ 

figur 


Cardio- 

grannn 


Vorhofsfigur und Cardiogramm nach der Fadeneinziehung. 


Dieses Verhältniss betrug in Versuch No. XIV vor der Einziehung 
des Fadens 0,74 und nach der Einziehung des Fadens 0,86, es hatte 
somit eine Zunahme um 15 pCt. erfahren; in Versuch No. XV betrug 
es vor der Einziehung des Fadens 0,56, nach der Einziehung des Fadens 
0,77 (Zunahme um 37 pCt.) und in Versuch No. XVI vor der Einziehung 
des Fadens 0,75 und nach der Einziehung des Fadens 0,81 (Zunahme 
um 8 pCt). 

Unter Berücksichtigung aller dieser Verhältnisse zeigt die Vorhofs¬ 
figur sowohl in jenen Versuchen, in welchen die Klappe bei der Ob- 
duction sufficient gefunden wurde, wie auch in jenem Versuche, in 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Functionelle Mitralinsufficienz. 


471 


welchem sich die Klappe als nicht schlussfähig erwies, übereinstimmend 
folgende Veränderungen: 

. Die an die Drucksenkung sich anschliessende Erhebung 
erfolgt nach der Fadeneinziehung viel früher als vor der¬ 
selben, die Pause zwischen der Senkung und der Erhebung 
ist viel kleiner geworden. Dies kann nur in dem Sinne gedeutet 
werden, dass durch die Fadeneinziehung Bedingungen geschaffen werden, 
welche die Füllung und die Druckerhöhung im linken Yorhofe be¬ 
günstigen. Hiermit stimmt auch die aus den Messungen hervorgehenden 
Thatsaehe überein, dass der mittlere Druck im linken Vorhofe nach der 
Einziehung des Fadens eine Steigerung erfährt. 

Die Vorhofdruckcurve erreicht nach der Fadeneinzichung 
ihr zweites Maxiraum viel früher als vor der Fadeneinziehung; 
dies kann wieder nur so gedeutet werden, dass zu den Bedingungen, 
welche unter normalen Verhältnissen den Vorhofsdruck w'ährcnd der 
Systole, also während der Klappeneinwölbung erhöhen, noch eine andere 
Bedingung hinzutritt; diese Bedingung kann keine andere sein als die 
Regurgitation von Blut durch die insufficiente Klappe. 

Im Einklänge mit diesen Unterschieden, welche sich zwischen dem 
Ablaufe der Vorhofscurve vor und nach der Fadeneinziehung auch durch die 
Messung constatiren lassen, steht die aus der Tabelle V leicht zu ersehende 
Verschiedenheit in den Abständen der einzelnen Ordinaten von einander; 
der Abstand zwischen der ersten und der zweiten Ordinate, ebenso der 
Abstand zwischen der dritten und vierten Ordinate, wird durch die 
Fadeneinziehung wesentlich verkürzt, dagegen wird die Strecke zwischen 
der zweiten und der dritten Ordinate verlängert. Das besagt aber nur, 
dass der Aufstieg rascher als unter normalen Verhältnissen erfolgt, 
und dass der Vorhofsdruck sich auf der Höhe der ersten Erhebung länger 
erhält. Auch die zweite Erhebung erfolgt rascher, als vor der Faden¬ 
einziehung, und dies hängt wieder mit der stärkeren Vorhofsfüllung zu¬ 
sammen, was sich nach dem gerade vorher Besprochenen ohne weiteres 
erklärt. 

Es ist somit der Nachweis geliefert, dass in allen Fällen, so¬ 
wohl in jenen Versuchen, in welchen die Obduction eine In- 
sufficienz der Klappe nachwies, als auch in jenen Versuchen, 
in welchen sich bei der Obduction die Klappe schlussfähig 
erwies, eine Regurgitation von Blut stattgefunden hat, und wir 
können mit Bestimmtheit behaupten, dass immer, wenn der Faden so 
cingeführt wird, dass er entweder die Papillarmuskeln oder die Sehnen¬ 
fäden durchzieht, ohne die Klappe selbst zu lädiren, eine Insufficienz 
der Mitralklappe erzeugt wird. Diese Insufficienz ist, da sie nur 
während der Thätigkeit des Ventrikels besteht, als eine fune- 
tione Ile 1 nsufficienz zu bezeichnen; sie hängt mit der durch die 
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Fadeneinziehung bedingten Aenderung der Vcntrikelcontraction, welche 
wir als parakinetische bezeichnen wollen, zusammen. 

Aus den angeführten Tabellen ist ersichtlich, dass in fast allen Ver¬ 
suchen nach der Einziehung des Fadens deutliche Geräusche auftraten. 
Selbstverständlich muss man sich vor dem Eingriffe von dem Vorhanden¬ 
sein reiner Töne überzeugen, da man begreiflicherweise auch Thiere mit 
Klappenfehlern vor sich haben kann; mir ist thatsächlich einmal ein 
Hund mit einem blasenden systolischen Geräusch (vergl. Versuch VIII) 
vorgekommen. Die Geräusche, welche wir nach Einziehung des Fadens 
beobachteten, waren stets, wenn auch nicht ausschliesslich, systolischer 
Natur und verdeckten den systolischen Ton vollständig; oft trat neben 
dem systolischen Geräusch noch ein diastolisches Geräusch oder eine 
Spaltung des diastolischen Tons auf. 

Nach dem früher Auseinandergesetzten unterliegt es wohl keinem 
Zweifel, dass die systolischen Geräusche durch die Regurgitation des 
Blutes entstehen. Anders aber ist es mit dem diastolischen Geräusch; 
dieses kann von der Insufficienz nicht herrühren; wohl aber kann man sich 
vorstellen, dass es durch die Stenosirung des Herzabschnitts, in welchem 
sich der an beiden Seiten fixirte Faden befindet, zum diastolischen Ge¬ 
räusch kommt. Die Ursache der Geräuschbildung hätte man darin zu 
suchen, dass das während der Diastole aus dem prallgefüllten Vorhofe mit 
grosser Gewalt in den leeren Ventrikel einströmende Blut einen verengten 
Herzabschnitt passiren muss. Wenn diese Annahme richtig ist, dann 
muss dieses Geräusch von der Grösse der Stenosirung und von der 
Schnelligkeit abhängen, mit welcher die Diastole des linken Ventrikels 
zustande kommt. Da nun anzunehmen ist, dass bei langsamem Pulse 
die Diastole langsamer erfolgt als bei raschem Pulse, so würde sich ohne 
weiteres erklären, weshalb wir das diastolische Geräusch bei jeder Art von 
Pulsverlangsamung verschwinden sahen: sowohl bei der Muscarin- 
intoxication als auch bei der durch Erstickung veranlassten Vagusreizung 
verschwand das diastolische Geräusch, während das systolische Geräusch 
stärker wurde. Die Verstärkung des systolischen Geräusches erklärt sich 
daraus, dass bei Pulsverlangsamung, also bei langdauernden Herzpausen, 
die Herzfüllung sehr stark zunimmt, und dass mit der Systole die Be¬ 
dingungen für das Entstehen von Geräuschen wachsen. 

Von Wichtigkeit sind jene Fälle, in welchen nach der Faden einziehung 
trotz Herabsetzung der Herzarbeit und trotz Steigerung des Pulmonalis- 
drueks kein Geräusch, weder ein diastolisches noch ein systolisches, auf¬ 
trat. Diese Erscheinung bietet nichts Auffallendes, da wir aus der klini¬ 
schen Erfahrung Fälle kennen, in welchen bei der Obduction deutliche 
Mitralinsufficienzcn gefunden werden, ohne dass während des Lebens ein 
Geräusch gehört worden wäre. Auch in unseren Versuchen haben wir 
ir drei Fällen das Geräusch vermisst, trotzdem die Herzarbeit durch die 
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Einziehung des Fadens wesentlich geschädigt wurde; in einem Falle sank 
die Herzarbeit um 25 pCt. und in einem zweiten Falle sogar um 68 pCt. 
Im dritten Falle nahm das Verhältniss zwischen Carotisdruck und Pul- 
monalisdruek infolge einer wesentlichen Steigerung des Pulmonalisdruoks 
um 30pCt. ab; hier wurde bei der Obduction eine Erklärung für das 
Ausbleiben des Geräusches darin gefunden, dass die Fäden nicht ge¬ 
nügend fixirt waren, also das Herzlumen unangespannt durchsetzten und 
den betreffenden Herzabschnitt nicht stenosirten. In allen drei Fällen 
war die Klappe bei der Obduction sufficient. 

Es ergiebt sich daraus, dass die Erscheinung des systolischen Ge¬ 
räusches zwar ein ausserordentlich häufiges Vorkoramniss bei functio- 
nellen Mitralinsufficienzen ist, dass es aber nicht als absolut nothwen- 
diges Erforderniss angesehen werden kann; damit stimmt die klinische 
Erfahrung, dass diese systolischen Geräusche nicht constant sind; auch 
in unseren Versuchen war oft zu bemerken, dass nicht bei allen Herz- 
contractionen das Geräusch gleich intensiv und von gleicher akustischer 
Art war. Bei einzelnen Systolen blieb es manchmal ganz aus und wurde 
durch einen reinen Ton ersetzt. 

Bezüglich des Orts, an welchem die Geräusche am besten zu hören 
waren, sei angeführt, dass sie in der Mitte des linken Ventrikels und 
gegen die Herzspitze hin am besten zur Wahrnehmung gelangten; gegen 
die Herzbasis zu nahmen sie an Intensität ab. 


Durch die hier mitgetheiltcn Versuche ist der experimentelle Beweis 
geliefert, dass auch die durch die Fadeneinziehung erzeugte functionelle 
Mitralinsufficienz mit einer Regurgitation von Blut und mit dem Auf¬ 
treten von Geräuschen einhergeht; das Geräusch entspricht der Regur¬ 
gitation. 

Wir haben somit auch in der Klinik nicht das Recht, von acciden- 
tellen oder von anämischen Geräuschen zu sprechen, also von solchen 
Geräuschen, die bei einer vollständigen Sufficienz der Klappe auftreten. 

Zugleich lehren diese Versuche, dass Mitralinsufficienzen unter ver- 
hältnissmässig geringen Kreislaufstörungen auftreten können, in subjec- 
tiver Beziehung somit keine oder nur sehr geringe Symptome zu machen 
brauchen. Für derartige Fälle bedarf es nicht erst der Compensations- 
vorstellung, um einzusehen, warum ein Klappenfehler mit Bezug auf seine 
Folgen gewissemassen latent verläuft. Wie in unseren Fadenversuchen 
aus inneren Gründen die Störungen gering sind und nicht erst durch 
Compensationseinrichtungen unbekannter Art gering gemacht werden, so 
müssen wir uns auch beim Menschen vorstellen, dass nicht erst neue 
durch Compensation geschaffene Bedingungen, sondern schon die alten, 
durch den Herzfehler bedingten, hinreichen, um den Ausfall von Krank- 
heitserseheinungen zu erklären. 
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Allenfalls könnte die durch die Fadeneinziehung bedingte Depressor¬ 
reizung als com pensatorische Einrichtung gedeutet werden, da sie wegen 
des Sinkens des arteriellen Blutdrucks ein Steigen des Drucks im linken 
Vorhofe verhindert. Sie hat aber nichts mit jener Compensation zu thun, 
von der man in der Klinik der Herzfehler spricht; die Depressorreizung 
wirkt nicht gegen die Folgen der Mitralinsufficienz, sondern vermindert, 
von der Mitralinsufficienz abgesehen, den Druck und die Fällung im 
linken Vorhofe. Infolge dessen verhindert sie auch, dass sich die durch 
die Mitralinsufficienz als solche bedingte Lungenschwellung und Lungen¬ 
katarrh in höherem Grade entwickeln könne. 

Auf diese Möglichkeit einer Compensation durch Herabsetzung des 
Blutdrucks infolge von depressorischen Einflüssen hat die klinische Be¬ 
obachtung Rücksicht zu nehmen; sie hat ihr Augenmerk darauf zu richten, 
in welchem Verhältniss das Befinden der Herzfehlerkranken zum Blut¬ 
druck steht. 

Unsere klinische Betrachtung wird überhaupt klarer, wenn sie die 
Mitralinsufficienz nur als einen gesonderten Fall der Herzmuskelinsuffi- 
cienz betrachtet. In der That sind ja die Folgezustände der Mitral¬ 
insufficienz die gleichen wie die der Insufficienz des linkeu Ventrikels; 
es zeigt sich dies sowohl in meinen Versuchen, wie auch in Beobachtungen 
am Krankenbett 1 ), und es beweist dies die Richtigkeit des schon vor 
langer Zeit von Stokes aufgcstellten Satzes, dass bei allen Herzfehlern 
nicht der Klappenfehler, sondern der Zustand des Herzmuskels mass¬ 
gebend sei. 


1) So führt Baric in seiner Zusammenstellung von traumatischen Mitral- 
insufficienzen (Revue de med. I. 1881) zwei Fälle auf, in welchen trotz Intaclhcit 
der Klappensegel sehr schwere Stauungserscheinungen vorhanden waren; in dem einen 
Falle zeigten sich bei der Obduetion ein Papillarmuskel und in dem anderen Falle 
einige Sehnenläden gerissen. 
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XXV. 


Zur Analyse des unregelmässigen Pulses. 

Voji 

Dr. K. F. Wenckebaeh 

in Utrecht. 

(Hierzu Taf. VIII.) 


II. Ueber den regelmässig intermittirenden Puls. 

Im ersten Artikel über die Analyse des unregelmässigen Pulses (diese 
Zeitschrift 36 ßd., H. 3 u. 4) wurde gezeigt, dass das Intcrmittiren des 
Pulses, so vielfach bei allerlei krankhaften Zuständen vorkoramend, seine 
Ursache findet im Auftreten von Extra-Systolae, welche, indem sie das 
Herz während kurzer Zeit der Reizbarkeit berauben, eine normale Con- 
traction verhindern. Nicht so ganz selten ist es, dass diese Extra- 
Systolae zeitweise regelmässig, d. h. jedesmal nach einer selbigen Zahl 
normaler Systolae auftreten und hierdurch ein regelmässiges Intermittiren 
des Pulses hervorrufen. Zwei Beispiele dieser Art finden sich im oben 
genannten Artikel (Fig. A. u. B. der Tafel 1. c.): im ersten Falle wurde 
viermal jedesmal die achte, im zweiten siebenmal die dritte Systole von 
einer Extra-Systole eliroinirt. Dieses Regelmaass dauert aber immer 
nur ganz kurz. Für die fortwährend regelmässig auftretenden Inter¬ 
missionen, wie dies nur ziemlich selten beobachtet wird, dürfte man 
also a priori an eine andere Ursache denken. 

Vor einigen Jahren hat Muskens 1 ) darauf hingewiesen, dass das 
regelmässige Aussetzen einer Systole nach einigen (z. B. 4—6) Herz- 
contractionen vielleicht von einer verringerten Leitungsfähigkeit des 
Herzmuskels herrühren könnte. Man verstehe dann unter Leitungs¬ 
fähigkeit des Herzmuskels das Vermögen, einen Contractionsreiz, irgendwo 
im Herzmuskel aufgeweckt, weiter zu leiten. Wo dieses Leitungs- 


1) L. J. J. Muskens, Over reflexen van de hartekamer op het hart van Rana 
(18%, Diss.). An analysis of the action of the vagus nerve on the heart. American 
Journal of Physiology. 1898. p. 509. 
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vermögen bedeutend gelitten hat, wie zum Beispiel im absterbenden 
Froschherzen, da kann nach je einigen Contractionen, welche das Leitungs¬ 
vermögen lähmen, der Reiz nicht mehr weiter geleitet werden und es 
bleibt eine Contraction aus. Das regelmässige Intermittiren des Pulses 
könnte, wie Muskens meinte, also auch in klinischen Fällen als von 
verringerter Reizleitung verursacht betrachtet werden: von sorgfältigen 
klinischen Untersuchungen hoffte er den Beweis für seine Hypothese zu 
erlangen. 

Diesen Beweis zu liefern scheint wirklich möglich und wird hier 
versucht werden. Dazu scheint cs aber erwünscht, die in den letz¬ 
ten Jahren gewonnenen Rinsichten in diese Sache kurz zusammen zu 
stellen. 

Dass die Leitung des Contractionsreizes im Herzen nicht durch Vermittelung 
von Nerven, sondern in den Herzmuskelzellen von Zelle auf Zelle stattfindet, ist von 
Gaskell und Engelmann wohl unzweifelhaft festgestellt. Engelmann brachte 
in seiner bekannten Arbeit „Ueber die Leitung der Bewegungsreize im Herzen“ *) die 
Beweise für seine Behauptung zusammen, nebst vielen interessanten Thatsachen, das 
Leitungsvermögen betreffend. 

Es wird jetzt wohl allgemein angenommen, dass der rhythmische Bewegungs¬ 
reiz des Herzens an der Herzwurzel, in der Höhe der Venenmündungen entsteht. Auf 
die Frage, ob der Reiz sein erstes Entstehen in den dort befindlichen Muskelfasern 
findet oder von Nervenelementen herrührt, braucht hier nicht näher eingegangen zu 
werden; soviel aber ist wohl festgestellt, dass dieser Reiz von den Muskelfasern selbst 
weitergeleitet wird. Diese Leitung des Reizes und das dadurch bedingte Fortschrei¬ 
ten der Contraction findet vom gereizten Punkte aus nach allen Richtungen statt; 
aber da der normale, automatische Reiz immer am ersten wieder an der Herzwurzel 
entsteht, sieht man norrnalitcr die Contraction immer dort an der Herzwurzel an¬ 
fangen und durch Sinus, Atrium und Ventrikel bis zur Herzspitze fortschreiten. An 
der Grenze zwischen zwei llerzabtheilungen wird der Reiz in den dieselben verbin¬ 
denden Muskelbrücken etwas träger fortgeleitet („Blockfasern“). Dass die Leitung 
zuweilen in einer Richtung langsamer als in einer anderen Richtung geschieht, dass es 
eine„irreciproke u Muskelleitung giebt, ist von Engelman.n nachgewiesen, braucht aber 
hier augenblicklich nicht näher betont zu werden. 

Mit der automatischen Reizbarkeit und der Contractilität gehört das Leitungs- 
vennögen, das hier weiter mit A wird bezeichnet werden 1 2 ), zu den cardinalen 
Eigenschaften der Ilerzmuskelzellen. Die verschiedenen Einflüsse auf das Leitungs¬ 
vermögen wurden von Engelmann dromotropc Einflüsse genannt und je nach¬ 
dem dieselben die Leitung befördern oder beeinträchtigen, als resp. positiv und 
negativ dromotrope Einflüsse unterschieden. 

Die Aenderungen der Leitnngsgeschwindigkeit sind am leichtesten zu studiren 
an denjenigen Theilen des Herzmuskels, wo die Leitung immer am trägsten ist, und 

1) Onderzoekingen. Phvsiol. Labor. Utrecht. IV. Reeks. IIL. Deel. 1894. 

2) In Lebereinstimmung mit Engelmann, der die jetzt wohl allgemein ein- 
geführte Terminologie der Herzthätigkeit angab, wird die Länge der Contraotions- 
welle mit / bezeichnet. Diese Länge ist direct abhängig vom Leitungsvermögen, 
welches daher passend mit. / bezeichnet werden kann. Das Leitungsvermögen inner¬ 
halb der verschiedenen Herzabtheilungen kann dann z. B. als . / Si, A A, ./V ge¬ 
schrieben werden, das Leitungsvermögen an denUebergangsstellen z.B. als./A/V etc. 
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wurden daher von den Physiologen meistens an der Atrio-Vcntriculargrcnze. am Inter¬ 
vall As —Vs untersucht. Das meist geeignete Object ist wohl das langsam sterbende 
Frosch herz, wenn durch immer stärker werdende Asphyxie A kleiner wird, das Fort¬ 
schreiten der Contraction langsamer, das Intervall As—Vs grösser wird. Wenn 
man Atrium und Ventrikel gesondert, aber nebeneinander registrirt, was mit Hülfe 
des Suspensionsverfahrens leicht gelingt, kann man die Zeit, welche zwischen beiden 
C’ontractronen verlauft, und die Aenderungen ira Intervall messen. 

A ist besonders abhängig von der Anwesenheit von Sauerstoff’. Sauerstoffmangel 
schädigt A sehr: lind Sauerstoffzufuhr kann im asphyktischen Herzen A wieder bedeu¬ 
tend steigern. Dann ist A auch sehr abhängig von der vorher vom Herzen geleisteten 
Arbeit. Jede Systole beraubt das Herz nicht nur seiner Reizbarkeit (refraetäre Phase), 
sondern auch seines Leitungsvermögens. Während der Diastole kehrt auch A wieder 
langsam zurück, hat aber normaliter beim Anfang der nächsten Systole das Maximum 
noch nicht erreicht; denn nach einer längeren Pause (z. B. von einer Extra-Systole 
veranlasst) findet die Leitung noch schneller statt. Hieraus folgt, dass die Heiz¬ 
periode einen Einfluss auf A hat. Auch die Zahl und die Intensität der vorhergegan¬ 
genen Reize beeinflussen A in dem Sinne, dass kräftigere und mehrere Reize A mehr 
lähmen als schwächere und wenigere Reize. Hierbei muss aber bemerkt werden, 
dass nur effective Reize einen dromotropen Effect haben: auch der stärkste Reiz ver¬ 
fehlt diesen Effect, wenn er das Herz in der refraetären Phase trifft und keine Con¬ 
traction hervorruft. 

Diese dromotropen Einflüsse sind von sehr einschneidender Bedeutung für die 
Erhaltung der normalen Herzthätigkeit und, wie unten gezeigt werden wird, auch 
für die Erkenntniss verschiedener Abnormitäten der Herzwirkung. 

Eine starke Lähmung des Leitungsvermögens und die von ihr be¬ 
dingten Folgeerscheinungen lassen sich, wie oben gesagt wurde, am besten 
am Intervall As—Ys des absterbenden Froschherzens demonstriren. 

Bei der allmählich schlechter werdenden Herzthätigkeit wird As—Vs 
durch das Geringerwerden von A immer länger; cs kann nun so weit 
kommen, dass Vs erst ganz kurz vor dem Eintreten des folgenden As 
an fängt. Wer die langsame Enstehung dieses Phänomens nicht verfolgt 
hatte, würde hier den Eindruck erhalten, dass As auf Vs folgte, also 
eine Umkehrung der gewöhnlichen Folge der Contractionen stattgefunden 
hätte. Wird nun A immer mehr gelähmt, dann kommt schliesslich 
der Augenblick, wo der Reiz gar nicht mehr fortgeleitet wird, As—Vs = oo 
wird und eine Kammereontraction ausbleibt. In der durch diesen Ausfall 
einer Contraction entstandenen Pause (Intermission) wird l aber reichlich 
Gelegenheit finden sich so weit wiederherzustellen, dass der erstfolgende 
Reiz wieder fortgeleitet wird, die Kammercontraction wieder zum Vor¬ 
schein kommt: dies wird aber mir so lange dauern, bis einige »Systolae 
A wieder so sehr geschädigt haben, dass wieder ein Schlag ausfällt. So 
kann während längerer Zeit jedesmal nach einer bestimmten Anzahl von 
Systolae ein Vs ausfallen, eine regelmässige Intermission in der Kammer- 
thätigkeit eintreten. Ein Beispiel aus Engel in an n’s Abhandlung über 
die Leitung der Reize, und von einem Froschherzen herrührend, ist in 
Fig. 3 der Curventafel (Taf. VIII) reproducirt. 

Zeitschr. f. kliu. Medicin. 37. Bd. H. '> u. 6. 32 
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In einem späteren Stadium des Absterbens fallen nun auch bald 
Vorkammercontractionen aus, durch den auch die Leitung von Sinus zu 
Vorkammer zu viel gelitten hat. Dieser Vorgang ist abgebildet in 
Fig. 1 und 2 der Curventafel: beide Figuren sind ebenfalls einem 
Engelmann’schen Experimente (vom 5. Dec. 1893) entnommen 1 ). In 
Fig. 1 bleiben jedesmal nach 5 Schlägen, in Fig. 2 jedesmal nach 
3 Schlägen ein As und Vs aus. Die bei den Figuren gegebenen Zahlen 
(in y 26 Secunden) zeigen, dass direct nach der Pause das Intervall 
As—Vs am kleinsten ist und mit den Systolae steigt. In Fig. 1 zum 
Beispiel ist As—Vs am Ende einer öschlägigen Gruppe ungefähr das 
Doppelte des Intervalls am Anfang derselbigen Gruppe. Es hat sich 
derart eine Gruppenbildung in der Herzthätigkeit ausgebildet, welche 
durch weitere Schädigungen des Leitungsvermögens, der Reizbarkeit und 
der Contractilität sich zu allerlei Formen ändern kann. Man spricht in 
diesen Fällen von einer „periodischen Function“ des Herzens; die Gruppen 
werden nach dem Entdecker „Luciani’sche Perioden“ genannt. 

Es fragt sich nun, ob auch in klinischen Fällen die periodische 
Function des Herzens, welche sich durch einen regelmässig intermittiren- 
des Puls äussert, sich auf verringertes Leitungsvermögen des Herz¬ 
muskels zurückführen lässt. 

Die Gelegenheit, einen regelmässig intermittirenden Puls sorgfältig 
zu untersuchen, bot sich bei einer vierzigjährigen Dame, von nervösem 
Temperament, welche seit lange bemerkt hatte, dass ihr Puls nicht 
regelmässig schlug und, ohne weitere Herzfehler als eine ganz leichte 
Dilatation aufzuweisen, doch an einer mangelhaften Circulation litt; sie 
zeigte das Bild einer schwachen, anämischen Person. Der Puls war 
klein, weich und intermittirte nach je drei bis sechs, meistens nach vier 
oder fünf Schlägen. Die Herztöne waren schwach aber rein. Auffallend 
war, weil bei dem gewöhnlichen Puls intermitt. immer Extra-Systolae 
zu hören waren, dass hier Extra-Systolae absolut fehlten. Auch klagte 
Patientin nicht über subjective Symptome, wie sie fast immer von Extra- 
Systolae hervorgerufen werden. (Vergl. Analyse des unregelm. Pulses 
1. c. S. 9). In der Pulscurve, auf der Tafel in Fig. 4 u. F. theilweise 
abgebildet, findet sich auch in keiner Intermission die Erhebung einer 
Extra-Pulswelle. Hieraus geht also schon hervor, dass der regel¬ 
mässig intermittirende Puls nicht durch Extra-Systolae her¬ 
vorgerufen wird und also eine ganz andere Ursache und Be¬ 
deutung hat als der nur dann und wann intermittirende Puls. 

Wenn man nun die Pulsperiodcn (Periode == Intervall zwischen zwei 
aufeinander folgenden gleichen Phasen der Herzbewegung = T, die 

1) Prof. Engelraann gewährte mir freundlichst die Durchsicht seiner noch im 
□ rechter physiol. Laboratorium befindlichen Curven; es sei ihm hier fiir seine Bereit¬ 
willigkeit herzlicher Dank gebracht. 
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Radialis-Periode — T rad.) mit Hilfe einer von einer Stimmgabel ge¬ 
schriebenen ehronoscopischen Curve sorgfältig misst, findet man ein an¬ 
fänglich befremdendes Verhältnis: In jeder Pulsschlag-Gruppe sind 
die T rad. unter sich ziemlich bedeutend verschieden in Länge; dazu 
ist jede Intermission bedeutend kleiner als erwartet wurde, das heisst 
kleiner als das Doppelte der vorhergehenden Periode. Wo es sich also 
hier um eine ausgeprägte Arhythmie des Pulses handelt, zeigt es 
sich bei Vergleichung der Gruppen unter sieh aber, dass diese Arhythmie 
sich regelmässig in jeder Gruppe wiederholt und eine rhythmische 
Arhythmie oder Allorhythmic bildet. Es folgt nämlich auf jede 
Intermission eine Periode, viel grösser als die andere; die folgenden 
Perioden derselben Gruppe sind bedeutend kleiner, aber steigen mei¬ 
stens etwas in Grösse, bis eine Intermission folgt; die nachfolgende 
Periode ist wieder die grösste und so weiter. Es folgen hier die Grössen 
einiger Gruppen: 


T rad. 

1 = 9 

In 0,1 Secunden. 

974 »7« 9 

9 

97, 

97s 

T rad. 

2 - 7*/ 2 

8 

8 8 

774 

8 

77s 

T rad. 

3 = UV« 

»Vs 

87s 15 

8 

US/, 

77s 

T rad. 

4 = — 

147s 

1474 

147, 

— 

147« 


Aus diesen und den der Curventafel beigegebenen Zahlen folgt 
wohl unzweifelhaft, dass cs sich hier um eine regelmässige Herzthätig- 
keit handelt, welche von einem constantcn schädlichen Einfluss gestört 
wird. Dieser Einfluss ist ein negativ dromotroper Einfluss, wie aus 
einer sorgfältigen Vergleichung dieses Pulses mit der Ventrikelthätigkeit 
des in Luciani’schen Perioden klopfenden Froschherzens hervorgeht. 

Wenn man beobachtet, wie bei den Luciani’schen Perioden das 
Intervall As—Vs zunimmt, bemerkt man, dass A, nach einer Inter¬ 
mission am grössten (Intervall As—Vs am kleinsten), schon durch die 
erste Systole nach der Intermission am meisten leidet; die nach¬ 
folgenden Svstolae lähmen A nur wenig mehr. In allen Curven und 
Tabellen Engelmann’s findet man diese Thatsache wieder. Das 
Wachsen von As—Vs in Fig. 1 und 2 beweist dies unzweifelhaft. Und 
dass es sich hier nicht um eine Zufälligkeit oder eine besondere Eigen¬ 
schaft der zwischen A und V befindlichen Blockfasern, sondern um eine 
dem Herzmuskel inhärente Eigenschaft handelt, folgt, wiewohl es 
nicht von Engelmann ausdrücklich hervorgehoben wird, aus einem von 
diesem Forscher anderweitig mitgetheilien Muskclcxperiment. 1 ) Es 
wird ein Stück aus der Ventrikelwand ausgeschnitten, dieses Stück 
durch einen zweiten Schnitt derart durchtrennt, dass beide Hälften 

1) Th. W. Engelmann, De l’iniluonce de la systole sur la transmission mo- 
tricc dans le ventricule du coeur etc. Arch. Xäerland. T. XXX. p. 185—212. 1897. 
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durch eine Muskelbrücke verbunden bleiben. Wenn nun beide Theile 
suspendirt werden, der eine Theil elektrisch gereizt wird und der Reiz 
und die Contraction beider Theile registrirt werden, kann A leicht be¬ 
rechnet werden aus dem Intervall zwischen Reiz und Contraction der 
distalen Hälfte. Aus den von Engelmann mitgetheilten Curven und 
Tabellen geht hervor, den auch hier A , nach einer längeren Pause am 
grössten, durch die erste Contraction am meisten verliert und die fol¬ 
genden Contractionen A nur wenig mehr zu schädigen vermögen: das 
Invervall ist bei der ersten Contraction nach der Pause am kleinsten, 
bei der zweiten schon bedeutend verlängert, bei den folgenden Con¬ 
tractionen aber nimmt es nur wenig mehr zu. Die nachstehenden Zahlen 
in 0,1 Secunden sind den Curven der Engelmann’schen Verhand¬ 
lung entnommen. 


Intervall bei der ersten 

Reizung 

2,6 

2,4 

2,2 

2,2 

n n 

„ zweiten 

Ti 

3,6 

2,75 

3 

2,7 


„ dritten 


4 

2,9 

3 

3 

» n 

„ vierten 

11 

4,5 

3,1 

3,1 

3,1 

ii ii 

„ fünften 

n 

4,8 

3,2 

3,2 

3,4 

Es ergiebt sich 

aus diesen Zahlen deutlich, 

dass also 

die grösste 


Schädigung an A schon von der ersten Contraction zugebracht wird. 



Der Einfluss, welchen diese Eigenthüralichkeit der ^/-Verringerung 
auf das Tempo der Ventrikelcontractionen (T Vs) ausübt, lässt sich leicht 
an einem Schema der Herzthätigkeit controlliren. Man nehme das 
Tempo des Contractionsrcizes an der Hcrzwurzel To == 20, das Inter¬ 
vall o —Vs iiu günstigsten Falle, also nach einer Pause — 5, an der 
äussersten Grenze, wo der Reiz noch genügend fortgeleitet wird = 10. 
Während der Contractionen wird sich das Intervall q —Vs von 5 bis 10 
verlängern, und nach Analogie des Experiments dürfen wir dann an¬ 
nehmen, dass nach den ersten Systolae q —Vs zum Beispiel mit 3, 
nach den folgenden Systolae jedesmal mit l verlängert wird. Im bei¬ 
gegebenen Schema wird in den Abscissen die Zeit angegeben, auf der 
oberen Linie das Tempo der Contractionsreize an der.' Herzwurzel 
(To = 20), die zweite horizontale Linie stellt die Grenze A—V vor, 
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auf der unteren Linie kommt dann das Tempo der Ventrikeleontractionen, 
(T Vs), wie dieses aus dem Einfluss der wechselnden Leitung von q 
durch A und V resultirt. 

Wenn A bei jeder Contraction sich gleich bliebe, wie normaliter 
der Fall ist, würde natürlich T Vs = Tg sein, auch wenn A an sich 
sehr gering war; eine gleichmässige Verlangsamung von A würde 
eine gleichmässige Vergrösserung von T Vs hervorrufen. Jetzt aber, 
da jede Systole einen anderen Einfluss auf A hat, wird dies ganz 
anders, und in dem hier gegebenen Falle wird durch die Vergrösserung 
des Intervalls q —Vs mit 3, ■= 23 werden, durch die weitere Ver¬ 

grösserung mit 1, To und T 3 = 21 werden. Dann aber ist die Grenze 
erreicht, der fünfte Reiz wird nicht oder nicht genügend mehr weiter 
geleitet, es entsteht eine lntermission. Indem in dieser Pause das 
Intervall q —Vs wieder bis 5 zurückgeht, wird die Dauer der Inter¬ 
mission (T int.) 5 weniger betragen als das Doppelte von T<>, also 
T int. = 2 T(? — 5 = 35. Nach der Intermission wiederholt sich 
dann das nämliche Spiel. 

Es hängt also ganz davon ab, in welcher Weise die Lähmung von 
von A (und damit die Vergrösserung des Intervalls q —Vs) vor sich 
geht, wie bei regelmässigem Rhythmus des Contractionsreizcs das Tempo 
der Kammercontractionen sich gestalten wird. So kehrt denn auch 
bei dem in Luciani’schen Perioden schlagenden Herzen die hier ana- 
lvsirte Unregelmässigkeit der Vs mit fast mathematischer Präcision 
immer wieder. In Figur 1 und 2 sind die gleichnamigen T Vs sich bis 
auf kaum 1 / 60 Secunde gleich. In Fig. 1 misst T Vs in vier Gruppen in 
Vas Secunden: 



I. 

11 . 

III. 

IV. 

V. 

T int. 

76,5 

76 

75,5 

76 

76 

T Vs x 

56,5 

57 

56 

55,5 

— 

T Vs 2 

50 

49,5 

49 

49,5 

— 

u. s. w. 

46,5 

46,5 

47 

46,5 

— 


47,5 

47,5 

47 

47 

— 


Hierbei bedenke man, dass kleine Fehler nicht umgangen werden können, in¬ 
dem nicht immer der Anfang von As und Vs vollkommen genau zu finden ist, und 
auch dass TVs ablmngig ist vom Intervall q —Vs und hier nur das Intervall 
As—Vs berechnet werden konnte, also TVs nicht vollkommen beantwortet am hier 
gefundenen Intervall As—Vs. 

Wie man bemerken wird, ist hier auch TVs 2 noch etwas grösser als die fol¬ 
genden TVs, und TVs 3 am kleinsten. 

Vergleicht man nun das Sphygmogramm des regelmässig inter- 
mittirenden Pulses unserer Patientin mit dem oben beschriebenen 
Stadium des Froschherzens, dann kommt man zu dem überraschenden 
Resultat, dsss in beiden die regelmässig wiederkehrende Unregelmässig¬ 
keit genau die nämliche ist und im ruhigsten Theil der Pulscurve das 
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Regelmaass kaum geringer ist als beim Froschherzen. Wenn auch der 
Puls „ein Spiegel des Herzens“ ist, eine so getreue Abspiegelung der 
Herzthätigkeit war wohl kaum zu erwarten. 

Auch hier ist die erste T rad. nach einer Intermission (Trad.j) 
immer am grössten, die Intermission immer bedeutend kleiner als das 
Hoppelte der vorhergehenden T rad. (Vergl. die Zahlen in Fig. 4, 5, 6 
u. 8.) Gewöhnlich ist T rad. 2 am kleinsten, die nachfolgenden Perioden 
sind wieder etwas länger. 


Aus den an den Pulscurven erhaltenen Zahlen lässt sich natürlich die absolute 
Grösse von A nicht berechnen; es können aber doch einige relative Grössen, be¬ 
sonders die Schädigung von A daraus abgeleitet werden. 

Wenn ein Herz nach je vier Contractionen intermi ttirt, wird jedesmal der fünfte 
Reiz keinen Effect haben (Intermission). Eine Gruppe mit Intermission beantwortet, 
also an fünf Contractionsreizen. Die Länge des Tp wird also der fünfte Theil von 
der Länge der ganzen Gruppe sein. Man kann sich dies in folgender Weise vorstellen, 
wenn „ die Zahl der Contractionen einer*Gruppo vorstellt: 

T TVsj + TVs 2 -+ TVs n -f- T int. 

* " + 1 


In unserem Schema ist dies: 

To ^ 23 + 21 ± 21 + 35 100 

4+1 ' 5 

Wenn wir diese Formel auf die Pulscurven der Figur 8 anwenden, finden wir 
(in 0,1 Secunden): 


liir die erste Gruppe Tp = 


9,88 + 7,75 + 18 80,08 

—— i : 


7.59 


für die zweiteGnippeTp = 


81 

T 




für die dritte Gruppe Tp = 


für die viertcGruppc Tp = 


für die fünfte Gruppe Tp = 


31,50 

4 

36,80 

“ 5 “ 

38,25 

b 


= 7,875 
= 7,36 
= 7 , 45 . 


Wenn nun Tp bekannt ist, kann man berechnen, wie lange die Intermission 
(T int.) sein würde, wenn A immer gleich wäre, nämlich T int. = 2 T p. So viel 
aber T int. kürzer ist als 2 T p, so viel ist der Intervall p—Vs länger geworden 
durch Lähmung von A . Dieser Unterschied giebt also an, w r ieviel langsamer die 
Contraction das Herz durchläuft, wieviel A verloren hat. Also: 

2 Tp — T int. = (p—Vs)n—(p—Vs) 1 = An — A v 
Wenn wir diese Formel auf unser Schema an wenden finden wir: 

2 X 20 — 35 = 10 - 5 = 5. 

Auf unsere Curven angewendet, ergiebt sich: 

für die erste Gruppe 2 X 7,52 — 13 = 2,02 (0,1 Sec.) 

„ „ zweite „ 2 X 7,75 — 13,25 = 2,25 „ 

„ „ dritte „ 2 X 7,875 — 13 = 2,75 „ 

„ „ vierte „ 2 X 7,36 — 12,8 = 1,92 „ 

„ „ fünfte „ 2 X 7,45 — 13 = 1,90 „ 
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Für jede Pulsperiode einer Gruppe kann in der nämlichen Weise wie für die 
Intermission die Verlängerung von q —Vs, die Schädigung von A berechnet werden. 
Wenn man mit n andeutet, die wievielte Periode einer Gruppe zu berechnen ist. 
Dann ist: 

TVs„ = T q + (A n f , - A n ) 

Die Verringerung von A ist also: 

An -f- 1 — An = TVsn — To. 

Im Schema ist zum Beispiel die Abnahme von A in der dritten Periode: 

A± — A z = 21 — 20 = 1. 

In Fig. 8 kann man also zum Beispiel für jede Periode der ersten Gruppe die 
Abnahme von A berechnen: 

für dio erste Periode = 9,33 — 7,52 = 1,81 (0,1 Sec.) 
für die zweite Periode = 7,75 — 7,52 = 0,23 „ 

zusammen ==• 2,04 „ 

Diese Zahl beantwortet genau an der ganzen Abnahme von A y wie wir die¬ 
selbe aus dem Zukurzsein der Intermissionen berechneten. 

Die Verlängerung des Intervalls, q —Vs und damit auch die Ver¬ 
ringerung von A, ist also eine messbare und ziemlich constante Grösse, 
lvs darf aber den hier gegebenen Zahlen nicht zuviel Werth bei¬ 
gemessen werden. 

Erstens ist To in diesen Berechnungen nur ein Mittelwerth und bei 
einer nervösen Patientin während der Untersuchung am Kymographion 
gewiss nicht so constant, als im ruhig absterbenden Froschherzen. 

Zweitens kann in einer Pulscurve das Intervall p—Vs und damit 
aueh A nicht genau berechnet werden; denn, wenn A geringer wird, 
die Contraction also langsamer durch das Herz fortschreitet, wird die 
Blut welle etwas weniger schnell in die Arterie getrieben und fort¬ 
gepflanzt werden und also auch etwas später in der Arteria radialis ge¬ 
fühlt werden. Dieses hier nicht berechnete spätere Eintreffen des 
Radialis-Pulses muss also eigentlich von den hier gefundenen Werthen 
abgezogen werden. 

Dass wirklich die Blutwelle sich langsamer in den Arterien fort¬ 
pflanzt folgt daraus, dass am Ende einer Gruppe die Pulscurve sich 
weniger steil erhebt als bei den ersten Pulsschlägen einer Gruppe. Es 
ist dies ein Beweis für die geringere Celerität des Pulses. Wenn man 
die Curvcn genau darauf prüft, findet man diese aus dem weniger 
schnellenVerlauf der Contraction erklärlichen Eigcnthümlichkeiten überall 
zurück. In Fig. 8 ist versucht dieses weniger schnelle Ansteigen der 
Curve aus der chronoscopischcn Curve zu berechnen. 

Vom physiologischen Standpunkt bietet unsere Pulseurve noch allerlei 
Bemerkenswerthes: 

Aus dem physiologischen Experimente wissen wir, dass A mehr 
gelähmt wird, wenn die Contractionsreize schneller aufeinander folgen: 
es treten daher die Intermissionen („missed beats“) nach immer kürzeren 
Gruppen auf. Wenn man aber einen Kranken in dieser Richtung unter- 
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suchen will, ist es nicht möglich, nur allein die Frequenz des Herz¬ 
schlags zu vermehren ohne auch die Intensität des Reizes, die Reizbar¬ 
keit der Muskelfasern, den Nahrungszustand oder die Blutzufuhr zu 
ändern. Alle diese Factoren können den negativ dromotropen Einfluss 
der höheren Frequenz sogar ganz verdecken. Wie verhält sich nun die 
Sache bei unserer Patientin? 

Es sind in den ruhigsten Theilen der Curve meistens die Inter¬ 
missionen am wenigsten frequent, wo T q am grössten ist, also in Ueber- 
einstimmung mit dem Experimente. Eine mässige Anstrengung der Patientin 
hatte als erstes Resultat bei grösserer Frequenz auch grössere Gruppen, 
also weniger Intermissionen zur Folge; es wurde z. ß. eine Gruppe von 
acht ununterbrochenen Pulsschlägen bei T q =. 6,68 aufgezeichnet. Aber 
unmittelbar nach diesem Stadium erhöhter Herzthätigkeit folgte ein 
Stadium der Ermüdung, wobei sich der negativ dromotrope Effect der 
grösseren Frequenz deutlich bemerkbar machte und wo bei einer Reiz¬ 
frequenz von 7,75 die Intermissionen in viel grösserer Zahl, oft nach je 
zwei Pulsschlägen auftraten. Aus diesem Ermüdungsstadium stammt 
Fig. 5. Wie aus dieser Figur ersichtlich ist, kehrte der Puls nach einiger 
Zeit zu der gewöhnlichen Allorrhythmie, vier oder fünf Schlägen und 
eine Intermission, zurück. 

Wenn man sich vorstellt, dass ein Herzmuskel mit stark verringertem 
yi durch entsprechende Behandlung langsam heilt, dann kann man er¬ 
warten, dass die Intermissionen allmählich weniger Irequent, durch grössere 
Gruppen getrennt, auftreten werden, wobei dann aber der erste T rad. 
nach der Intermission immer grösser als die andere T rad. sein wird. 
Wenn nun die Besserung noch weitere Fortschritte macht, werden die 
Intermissionen schliesslich gänzlich schwinden und einem regelmässigen 
Pulse weichen. 

In dem hier behandelten Falle war cs nun wirklich möglich, die 
Besserung der Herzthätigkeit in dieser a priori wahrscheinlichen Weise 
zu beobachten. Die erste Pulsaufnahme (Fig. 4 und 5) fand am 
14. Mai 1898 statt. Nach längerer Ruhe, kräftiger Nahrung und Auf¬ 
enthalt auf dem Lande wurde Patientin am 19. Juni wieder untersucht 
und wurden die Intermissionen weniger frequent angetroffen (Fig. 6). 
Noch später (am 23. Oct.), als Patientin sich noch einmal für die sphvg- 
mographische Untersuchung zur Verfügung stellte, hatte die regelmässige 
Herzthätigkeit sich wiederhergestellt und war die regelmässige Inter¬ 
mission verschwunden (Fig. 7). T rad. war, in VlO Secunde, ungefähr 
8,6, also nur sehr wenig mehr als der Mittelwerth aus dem inter- 
mittirenden Stadium. 

Es war diese Heilung für die Patientin gewiss sehr angenehm und 
für die Theorie des regelmässigen Pulses nicht ohne Bedeutung, aber es 
wurde mir dadurch die Gelegenheit benommen, noch einige andere Punkte 
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näher zu erörtern. Denn es fragt sich ob hier während der Intermission 
Ventrikel und Atrium beide in Ruhe bleiben, oder ob vielleicht allein 
Vs ausfällt und As doch stattfindet (also der Fall wie in Fig.3). Mittelst des 
Phonendoscops war während der Intermission keine Spur einer Vorkammer- 
contraction zu auscultiren, was aber nichts beweist. Vielleicht wäre es 
möglich, im Cardiogramm, das so oft auch As ziemlich deutlich an¬ 
zeigt, zu entscheiden ob eine As stattfindet oder nicht, und schliesslich 
könnte vielleicht am Venenpuls eine Spur der As gefunden werden. 
Auch war es jetzt nicht möglich zu erörtern, ob vielleicht auch hier 
die Leitung hauptsächlich an der AV-Grenze blockirt wird. Es werden 
diese Fragen an anderen geeigneten Fällen untersucht werden müssen. 

Es zeigt sich also, dass dieser regelmässig intermittirendc Puls 
allen Bedingungen entspricht, welche man auf Grund von Experiment 
und Theorie von einer von verringertem Leitungsvermögen gestörten Herz- 
thäfigkeit verlangen könnte; und es ist hiermit wohl der Beweis geliefert, 
dass der regelmässig intermittirendc Puls eine rhythmische 
Arhythmie (Allorhythmie) ist, welche von dem verringerten 
Leitungsvcrmügen des Herzmuskels hervorgerufen wird. 

In mancherlei Hinsicht ist dieser Nachweis von Bedeutung; erstens 
für die Physiologie des Herzens. So geht aus diesen Untersuchungen 
hervor, dass der regelmässig intermittirende Puls und die meisten 
Luciani’schen Perioden nicht erklärt werden können in dem Sinne 
Uehrwall’s 1 ). ln einer interessanten Abhandlung über die perio¬ 
dische Function des Herzens vertheidigt dieser Forscher die Meinung, 
dass die Gruppenbildung in der Herzthätigkeit nicht auf Geringerwerden 
von A beruhe (die Gründe Engelmann’s dazu sind ihm wahrscheinlich 
unbekannt), sondern in einem Schwächerwerden des Contractionsreizes ihre 
Ursache finden. Er denkt sich den Reiz bei jeder Contraction etwas 
schwächer werdend, bis dieser schliesslich keinen Effect mehr hat, um, 
wenn ein- oder zweimal eine Contraction ausbleibt, wieder an Intensität 
so viel gewonnen zu haben, dass wieder einige Reize effcctiv sind. Es 
ist klar, dass wenn dies wirklich der Fall wäre und nicht, das Kleiner- 
werden von A , die cigenthiimlichc Verlängerung des Intervalls g—Vs 
und die dadurch bedingte regelmässig wiederkehrende Arhythmie der 
Vs-Periode nicht zu Stande kommen würde. Es würde dann TVs immer 
die nämliche, die Intermission das Doppelte von der Ys-Periode sein. 

Es ist wohl möglich, dass ein periodisches Sinken der Reiz-Inten¬ 
sität bei der Entstehung anderer Formen der periodischen Function eine 
Rolle spielt. Sorgfältiges Messen der Perioden wird dafür vielleicht den 

1) Oehrwall, lieber die periodische Function des Herzens. Skandinav. Arcli. 
für Physiologie. 8. Bd. 1898. 
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Beweis bringen können, ln unserem Falle ist diese Ursache aber bestimmt 
auszuschliessen. 

Auch in pharmakologischer und klinischer Hinsicht sind die Aende- 
rungen des Leitungsvermögens bemerkenswerth. Denn wir finden hier 
die physiologische Erklärung einer klinisch öfters vorkommenden Ab¬ 
normität der Herzthätigkeit. Namentlich wird es jetzt möglich, aber 
auch nöthig, beim lntermittiren des Pulses zu untersuchen, ob die Inter¬ 
mission in Folge einer Extra-Systole auftritt oder ob Extra-Systolae 
vermisst werden. Im ersten Falle ist die Extra-Systole ein Beweis dafür, 
dass das Herz abnormal gereizt wird oder abnormal reizbar ist, im 
zweiten Falle ist ein vermindertes Leitungsvermögens des Herzmuskels 
anzunehmen. Diese verschiedenen Ursachen für ein bei oberflächlicher 
Untersuchung gleiches Symptom stehen mehr weniger diametral ein¬ 
ander gegenüber, und sind, wie auch unten erörtert wird, von grosser 
Bedeutung für die Therapie. Die im Grunde ganz verschiedenen Inter¬ 
missionen werden leicht, auch ohne genauere sphygmographische Unter¬ 
suchung unterschieden werden können; erstens treten die von Extra- 
Systolae hervorgerufenen Intermissionen nur ausnahmsweise und dann nur 
während einer kurzen Zeit regelmässig auf, fast immer trifft man sie 
unregelmässig zwischen den normalen Pulsschlägcn zerstreut an, zweitens 
werden hier bei sorgfältiger Auscultation des Herzens die Herztöne (ein 
oder zwei 1 ) der Extra-Systole nie vermisst werden. Wie oben ausgeführt 
wurde, treten die von zu geringem Leitungsvermögen herrührenden 
Intcrmissioncn meistens regelmässig auf, und wird man hier bei der 
Auscultation nie Extra-Systolae antreffen. 

Dass es auch für die Therapie sehr erwünscht ist, die verschiedenen 
Ursachen der Puls-Intermissionen zu kennen, möge aus Folgendem her¬ 
vorgehen. 

Gaskell und Engelmann und in neuester Zeit auch Muskens 2 ), 
haben nachgewiesen, dass Reizung des Nervus vagus das Herz speciell 
durch Aenderung des Leitungsvermögens beeinflusst. Der Vagus übt 
nämlich einen negativ droraotropen Einfluss auf die Herzthätigkeit aus, 
verringert das Leitungsvermögen, verlängert dadurch das Intervall q —Vs. 

Muskens glaubt aus seinen Experimenten schlicssen zu dürfen, dass dieser 
negativ droinotrope Effect die einzige Wirkung der Vagusreizung ist, und dass sich 
aus dem verringerten Leitungsvermögen auch die Aenderungen der Frequenz und 
der Kraft der Ilerzcontractionen ableiten lassen. Hier aber geht Muskens doch 
zu weit. Es mag a priori nicht unmöglich sein, dass die Entstehung der automa¬ 
tischen Contractionsreizc in der Herzwurzel von der Schnelligkeit der Leitung des 
Reizes abhängig ist, die Thatsachen, welche die physiologischen Untersuchungen uns 
bieten, sprechen bis jetzt noch nicht für diese Auffassung. Man findet im (iegeniheil 

1) Vergl. Wcnckebach, 1. c. 

2) Muskens, An analysis etc. 1. c. 
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überall eine grosse Unabhängigkeit der Frequenz des Reizes von si\ im ganz ruhig 
arbeitendenllerzen des gesunden Organismus wird der Reiz sehr schnell durch die 
Muskel geleitet, ist die Frequenz aber gering. Umgekehrt, so in unserem Falle, kann 
man eine hohe Frequenz bei beträchtlich geschädigtem A wahrnehmen. Ueberhaupt 
hat nur ein veränderndes A einen Einfluss auf die Kammerfrequenz, wie oben 
erörtert wurde: die absolute Leitungsschnelligkeit hat, wenn sie constant ist, keinen 
Einfluss auf die Kammerfrequenz, wie sich aus dem Seite 480 gegebenen Schema leicht 
demonstriren lässt. Die Frequenz des Reizes und der Einfluss des Vagus auf diese 
Frequenz muss also von anderen Ursachen bedingt sein, als vom Leitungsvermögen, 
oder es müssen neue Gründe für jene Auffassung angeführt werden. 

Es ist nun von grosser Bedeutung, dass die neueren Untersuchungen 
über die Wirkung von Digitalis auf die Herzthätigkeit ! ) alle darauf hin- 
weisen, dass Digitalis in erster Instanz den Nervus vagus reizt, und dass 
der anfänglich inhibitive Effect, der Digitalis ganz auf Vaguswirkung be¬ 
ruht. Es folgt daraus, und dies ist für die Therapie wichtig, dass 
Digitalis indirect, (durch Vagusreizung) das Lcitungsvermügen 
des Herzens vermindert. 

Dass eine langsamere Leitung der Contractionsrcizc das Herz unter 
Umständen günstig beeinflussen kann, ist fast selbstverständlich und die 
gerade bei Delirium cordis so ausserordentlich prägnante, regulirende 
Wirkung der Digitalis lässt sich leicht erklären durch den grösseren 
Widerstand, welche den das Herz erschöpfenden, wilden Contractions- 
reizen cntgegengcstellt wird: so, dass nicht alle Reize fortgeleitet, nicht 
alle Reize effectiv werden und dadurch das Herz regelmässiger und 
kräftiger sich contrahiren kann. Die Art und Weise der Regulirung der 
Herzthätigkeit durch die besonderen Eigenschaften des Leitungsvermögens 
sind von Engelmann in ausserordentlich klarer und scharfsinniger Weise 
demonstrirt in seiner Abhandlung: Ueber die rayogenc Sclbstrcgu- 
lirung der Herzthätigkeit 2 ). Es würde hier zu weit führen, auf 
diese Sache ausführlich einzugehen: ich muss dafür noch auf die sehr 
lesenswerthe Abhandlung verweisen. 

Wir bekommen somit einen tiefen Einblick in die günstige Wirkung 
der Digitalis bei vielen Abnormitäten der Herzwirkung und können da¬ 
durch eine bestimmte Indication zur Darreichung dieses Medieaments 
feststellen; aber das in diesem Artikel Besprochene weist auch deutlich 
auf eine Gefahr der Digitalis. Ist es doch klar, dass in denjenigen 
Fällen, wo die unregelmässige Herzarbeit durch vermindertes Leitungs¬ 
vermögen verursacht wird, Digitalis dieses Leitungsvermögen noch mehr 
angreifen und damit die Herzthätigkeit noch mehr schädigen muss. Es 
ist nicht unmöglich, dass die dann und wann durch Digitalis hervor¬ 
gerufene Verschlimmerung des Zustandes ihren Grund findet in dem 

1) Vergl. Cushny, Ou the action of substances of the digilalis series on the 
oirculation in mammals. Journal of Experimental medicine. Vol. II. p. 233. 189i. 

2) Kon. Akad. van Wetenschappen. Amsterdam. Zittingsverlag. 31. Oft. LStttJ. 
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negativ dromotropen Effect auf ein Herz, das eben durch vermindertes 
Leitungsvermögen weniger gut arbeitete. Es folgt denn auch aus diesen 
Untersuchungen, dass ein regelmässig intermittirender Puls 
eine Contraindieation zur Digitalistherapie darbietet. 

Will man in diesen Fällen das Herz günstig beeinflussen, so muss 
man nach Mitteln suchen, die das Leitungsvermögen heben, einen positiv 
dromotropen Einfluss ausüben. Als solche kommen in erster Reihe zur 
Geltung Sauerstoff, Aufbesserung des Ernährungszustandes, und Ruhe, 
drei Factoren, die in dem betreffenden Falle ihre günstige Wirkung nicht 
verfehlt haben. Ob auch Medicamente hier Hilfe leisten könnten 
war schwerlich zu entscheiden, weil es nicht sicher war, ob hier die 
weniger gute Leitung auf einer Abnormität des Herzmuskels oder auf 
Vaguseinfluss beruhe. Am wahrscheinlichsten ist wohl, weil viele 
Monaten hindurch der Puls immer regelmässig intermittirte, dass es sich 
hier um eine Abnormität des Muskels handelte: eine so lange und 
so constant bleibende Vagusreizung ist wohl kaum anzunehmen. Experi¬ 
mente mit Atropin und anderen Herzgiften um den Vagustonus zu 
beseitigen oder zu schwächen, schienen mir bei einer so debilen Person 
nicht gestattet. 

Wir müssen also neue pharmakologische Experimente abwarten, 
welche uns über den dromotropen Effect der Herzgifte belehren können. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VIII. 

Fig. 1, 2 und 3. Curven aus Experimenten Engelmann’s stammend. No. 1 und 2 
noch nicht publicirt,No. 3 aus seiner Verhandlung über das Leitungsvermö- 
gen (Taf. 1, Fig. 6). 

Die obere Linie ist die der Kammersystolen. 

Die zweite Linie ist die der Vorkammersystolen. 

Die dritte Linie zeigt Y 25 Secunden. 

Die Zahlen oberhalb der Curven sind die Länge der V Periode. 

Die Zahlen unterhalb der chronoscopischen Curve zeigen die Länge des 
Intervalls As—Vs. 

Fig. 4 und 5 sind Radialiscurven der Patientin. Am 14. Mai 1898 aufgenonnnen. 

Die Zeit ist in 0,1 Secunden angegeben. 

Fig. 6 und 8 sind Radialiscurven vom 19. .Juni 1898. 

Fig. 7. Eine Itadialiscurve vom 23. Oct. 1898. 

Die chronoscopische Curve zeigt Secunden an. 
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XXVI. 


(Aus der 111. medioinischen Klinik der Charite. 

Director: Geh.-Rath Prof. Senator.) 

Welche klinische Bedeutung besitzt die Schmidt’sehe 
Gährungsprobe der Fäces? 

Von 

Seymour Basch, M. l). 

«ns New-York. 

Im Gegensatz zur Diagnostik der Magenkrankheiten liegt die genauere 
Feststellung von Störungen auf dem Gebiete des Darmtractus heutzutage 
noch nach vielen Richtungen hin im Argen. Es soll zwar nicht ge¬ 
leugnet werden, dass eine genaue makroskopische und mikroskopische 
Betrachtung der Fäces werthvolle Aufschlüsse über die normale oder 
pathologische Functionsleistung des Darmes zu geben vermag, und auch 
die chemische Untersuchung der Darmthätigkeit lässt innerhalb be¬ 
stimmter Grenzen gewisse diagnostische Schlüsse zu. Aber trotzdem ist 
es wünschenswert!), dass unser diagnostisches Rüstzeug für die Darm¬ 
diagnostik eine Erweiterung erfährt und dass wir Methoden gewinnen, 
welche neben dem Vorzug der Exactheit auch denjenigen der Handlich¬ 
keit und Einfachheit besitzen. Unter diesem Gesichtspunkt war es ge¬ 
wiss begrüssenswerth, dass Schmidt 1 ) in jüngster Zeit eine klinische 
Methode beschrieben hat, deren Handhabung höchst einfach sein soll, 
und mittels welcher wir im Stande sein sollen „Störungen der Darm¬ 
functionen auch dort nachzuweisen, wo nur allgemeine Symptome und 
subjective Beschwerden auf eine ungenügende Verdauungsthätigkeit hin- 
weisen, und andere objective Zeichen einer Darmerkrankung nicht ge¬ 
funden werden können. u 


1) Schmidt, Verhandlungen des XVJ. Congresses für innere Medicin. 1898. 
Berliner klin. Wochenschrift. 1898. No. 41. Deutsches Archiv für klin. Medicin. 
Bd. LXI. S. 280. 
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Sch midi ging von der Voraussetzung aus, »hiss die bisherigen Methoden zur 
Prüfung der Leistungsfähigkeit des Darmes, als da sind: vergleichende Ausnützunffs- 
versuche gewisser Nahrungsmittel, StolTwechselversuche, die Kerinauner’sche 
Muskelfaserzählung, die Praussn i tz’sehe Methode unter zu Grundelegung d»'s 
„Normalkoths u , ferner die makro- und mikroskopische Durchforschung der Fäces 
entweder unberechenbare Fehler besitzen, oder wegen ihrer Umständlichkeit und 
wegen gewisser Unannehmlichkeiten „leider für die Mehrzahl der Aerzte ein un¬ 
überwindliches Hinderniss bilden/ 4 

Mit Rücksicht hierauf hat Schmidt eine Methode zur Prüfung der Darm¬ 
function vorgcschlagen, welche darauf beruht, dass man die unter stets gleichen 
Versuchsbedingungen im Brutofen nachgebildeten Gährungsgase der Fäces zum 
Maassstab der Betrachtung wählt. 

Die Nachgährnngsgasc entstehen dadurch, dass die Nahrungsreste zuerst durch 
die in den Fäces vorhandenen Fermente gespalten werden und dann von den in den 
Fäces in zahlloser Menge vorhandenen lebendigen Giihrungserregern weiter in Gase 
zerlegt werden. Auf Grund vieler qualitativer und quantitativer Analysen der 
Fäcesgase und der mehrfach mit Nahrungsmitteln experimentell gewonnenen Gase, 
unterscheidet Schmidt 2 Formen von Gährung der Fäces, von welchen er allerdings 
bemerkt, dass eine präeise Trennung zwischen ihnen nicht möglich sei. Diese sind: 

1. Fine „Frühgährung“, die rasch auftritt, sehr stürmisch verläuft und innerhalb 
24 Stunden ihr Maximum erreicht, um gewöhnlich bald, jedoch spätestens nach 
48 Stunden nachzulassen. Sie verdankt ihre Entstehung in erster Linie der Stärke, 
weiter den leicht aufschliessbaren Kohlehydraten, in geringem Grade der Cellulose 
und auch Eiweissresten, welche im Kothc vorhanden sind. Die gebildeten Gase be¬ 
stehen aus COo, CH 4 und JI 2 in annäherndem Verhältnis von 17:4: 1. 

2. Eine „Spätgährung“, die auch gleich in den ersten Stunden beginnen kann, 
jedoch in der Regel erst nach 48 Stunden auftritt und langsam fortschreitet. Diese 
Spätgährung hält sich fast immer innerhalb massiger Grenzen, um nach 3—4 Tagen 
ihr Maximum zu erreichen. Sie wird bedingt durch den Rest der vorhandenen 
Stärke, sowie auch durch Cellulose und Kiweiss, deren Anthcil an dem Gasgemenge 
mit der Abnahme der Stärkegiihrung zunimmt. Bei dieser Form der Gährung bilden 
sich auch C0 2 , Clf 4 und H 2 und zwar im Durchschnittsverhältniss von 2,1 : 4,3 : 1. 
Es bilden sich bei beiden Formen der Gährungen auch flüchtige Fettsäuren und 
geringe Mengen H 2 S, Phenol. Indol und Hydrobilirubin, und zwar findet man, wie 
zu erwarten, letztere Producte in grösseren Mengen bei der Spätgährung. 

In praktischer Beziehung ist es wichtig zu betonen, dass Schmidt 1 2 ) für 
klinische Zwecke ausschliesslich die Frühgährung berücksichtigt. Denn die Be¬ 
deutung der Frühgährungsprobe liegt in erster Linie darin, dass man damit nach- 
weist, ob Kohlehydrate, speciell Stärke, in pathologischer Menge im 
Koth ausgeschieden werden. Die in aufgeschlossener Form gereichte Stärke 
wird im Allgcmeiren sehr leicht assimilirt, aber nicht diejenige Stärke, welche in 
nicht aufgeschlossenem Zustande gereicht wird. Sind Verluste an Kohlehydraten im 
Koth durch Frühgährung nachgewiesen, so ist wahrscheinlich die Ausnutzung 
der Fette und Eiweisssubstanzen auch gestört. 

Während Schmidt sich hauptsächlich mit Untersuchungen über die Natur »les 
Gährungsmaterials, die Gährungserreger selbst, sowie über die auftretenden Verände¬ 
rungen bei der Gährung beschäftigt, hat Strasburger 1 ) die Frage studirt, welches 
die Grenze zwischen der normalen und der pathologischen Frühgährung ist, und auf 


1) Deutsches Archiv für klin. Medicin. Bd. LXI. S. 29G. 

2) Strasburger, Deutsches Archiv für klin, Medicin. Bd. LXI. S. 571. 
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welchen Theil des Darmtractns eine Frühgährung zu beziehen ist. Wichtig für die 
Versuchsanordnung ist der Umstand, dass Schmidt eine bestimmte Diät ver¬ 
abreicht, durch welche eine Gleichartigkeit in den Bedingungen der einzelnen Ver¬ 
suche geschaffen wird. Er hat 3 Diätformen aufgestellt, welche zum grössten Theil 
aus Milch und leicht aufgeschlossenen Kohlehydraten bestehen. Nach Prüfungen 
dieser Diätformen an 84 kranken Versuchspersonen (die zwei oder alle drei Diätfor¬ 
men erhielten) kommt Strasburger zu dem Schluss, dass eine bei Kostforra l ein¬ 
tretende Frühgährung unbedingt pathologisch sei und zu der Auffassung berechtigt, 
dass Störungen im Dünndarm und oberen Theil des Dickdarms vorhanden sind. 
Tritt sie bei Form 11 ein, so wäre dies immer noch als an der Grenze des Patho¬ 
logischen anzusehen, jedoch spricht dies mehr für ein pathologisches als für ein 
normales Verhalten. Bei Form III ist Frühgährung eine normale Erscheinung. 
Der negative Ausfall der Frühgährungsprobc beweist nichts, nur der positive Aus¬ 
fall bei Form I zeigt eine Störung an. 

Ueber die praktische Verwendbarkeit der Methode und über die Zu¬ 
verlässigkeit der gezogenen Schlüsse liegen zur Zeit keine weiteren Arbeiten 
vor, nur aus der Breslauer Kinderklinik erschien nach Abschluss meiner 
Untersuchungen eine Mittheilung von Callomon 1 ), die sich jedoch nur 
auf das Verhalten der Frühgährung der Fäces von Säuglingen bezieht. 

Die Schlüsse Strasburger’s, welche, falls sie völlig zutreffen, der 
Methode unbedingt einen praktisch-klinischen Werth verleihen, Hessen eine 
Nachprüfung der Methode erwünscht erscheinen. Aus diesem Grunde folgte 
ich gern der Aufforderung des Herrn Privatdocenten Dr. H. Strauss, 
die Schmidt’sche Methode einer genaueren Prüfung zu unterziehen, 
Es wäre ja wünschenswert!], dass die Brutofenprüfung Aehnliches für die 
Darmdiagnosc leistet, wie die Brutofengährung des Mageninhaltes, die — 
wie im Besonderen von Kuhn 2 ) und vor allem von H. Strauss 3 ) fest¬ 
gestellt worden ist — ganz Erhebliches für die Motilitätsdiagnosc des 
Magens leistet. Die Fragestellung ist freilich hier eine andere als dort. 

Ich suchte vor allem zu erforschen: 

I. ob das Verhalten der Fäcesgährung bei ein und demselben Krank¬ 
heitszustande immer dasselbe ist, und dann, ob bei ein und demselben 
Patienten während der Krankheit innerhalb einer gewissen Zeit ein 
gleichartiges Verhalten der Fäcesgährung zu beobachten ist; 

II. ob die Methode gegenüber den bisher geübten Methoden der¬ 
artige Vorzüge besitzt, dass sie als eine wesentliche Bereicherung 
unserer diagnostischen Hifsmittel angenommen werden darf. 

Zur Erledigung dieser Fragen war es nörhig, sowohl eine Anzahl ver¬ 
schiedener Patienten zu untersuchen, als eine Reihe von Versuchen bei 
ein und demselben Patienten anzustellen. Im Ganzen wurde die Darm¬ 
diät bei 40 verschiedenen Patienten angewandt. Durch irgend einen der 

1) Callomon, Centralblatt für innere Meilicin. 1899. 

2) Kuhn, Zeitschrift für klin. Medicin. Bd. XXI. 

3) Strauss, Zeitschrift für klin. Medicin. Bd. XXVI u. XXVII. Zeitschrift 
für prakt. Aerzte. 1896. 
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später zu erwähnenden Gründe wurden jedoch die an 22 Patienten an- 
gestollten Versuche für unseren Zweck unbrauchbar. Auch bei mehreren 
der an den noch übrig bleibenden 18 Patienten wiederholt angestcllten 
Untersuchungen versagte der Versuch verschiedene Male (s. Tab. 1). 

Die für die Betrachtung übrig bleibenden Versuchspersonen litten an 
folgenden Krankheiten: 

a) Darmerkrankungen: b) sonstige Erkrankungen: 

Dysenteria chron.1 

Typhus abdomin. 2 Tubercul. pulmon.8 

Enteritis acuta.1 Pcricarditis oxsud. rheum. . 1 

Carcinoma hepatis et duodeni ... 1 Pneumonia sanata .... 1 

Gastritis et Enteritis atrophicans et Nephritis chron.1 

Anämia perniciosa.1 Rheumat. artic. chron. . . 1 

6 12 SaTTs 

Sämmtliche Patienten mit Ausnahme der in der Tab. von No. 12, 13, 
15 und 16 verzeichnetcn waren zurZeit der Stuhluntersuchungen schwer 
krank und mehrere von ihnen sind inzwischen ihrer Krankheit erlegen. Pat. 
No. 10 (Tab. I), der im Nov. 1898 an einer sehr schweren acuten exsuda¬ 
tiven Pericarditis litt, erholte sich im Dec. 1898 von seiner Krankheit. 

Bei den letal beendeten Fällen (mit f in der Tabelle bezeichnet) 
ist die Diagnose durch Section bestätigt. 

Ich habe im Ganzen 60 Versuche an diesen 18 Patienten ange¬ 
stellt und mich stets genau an die Vorschriften von Schmidt gehalten. 
Ich verabfolgte stets folgende Diät (Form I von Schmidt): 1560 ccm 
Milch, 4 Eier, 3 Zwiebacke, 1 Teller Schleimsuppe aus 40 g Hafermehl 
und 10 g Zucker bereitet, 1 Teller Mehlsuppe aus 25 g Weizenmehl und 
10 g Zucker bereitet, eine Tasse Bouillon. — Der Stuhl wurde stets nach 


Tabelle 1. 
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der Vorschrift von Schmidt mit Carmin (0,3 g in Oblate) abgcgrenzt und 
in Schmidt’schen Gährungsgefässen angesetzt. 

Gleich beim Beginn der Versuche fanden sich einige Schwierigkeiten 
vor. Wiederholt trat alsbald nach Verabreichung der Diät eine hart¬ 
näckige Obstipation auf. Viele Patienten klagten über starken Hunger. 
In anderen Fällen bestand eine unüberwindliche Abneigung gegen Milch, 
sodass der Versuch deshalb nicht selten nicht zu Ende geführt werden 
konnte. Zu meinen Versuchen habe ich nur solche Stühle benutzt, welche 
von Patienten stammten, die sich im Sinne Schmidt’s vollkommen der 
Diät angepasst batten, d. h. bei welchen sich der Stuhl schon vollständig 
von Carmin entfärbt hatte. In jedem einzelnen Fall wurde notirt, welcher 
Stuhl zur Untersuchung gelangte und wieviel Zeit zwischen dem Abgänge 
des Stuhles und der Ansetzung der Probe lag, ferner wurde auch die 
Reaction vor und nach der Gährung; sowie das makroskopische Aussehen 
des Stuhles notirt. Jeder Stuhl wurde auch genau mikroskopirt, im Anfang 
der Versuche sowohl vor als auch nach beendeter Gährungsprobe. Da aber 
hierbei kein merklicher Unterschied jemals zu beobachten war, wurde von letz¬ 
terer Untersuchung bald Abstand genommen. Da die Consistenz der Stühle 
eine häufig wechselnde war, und es nicht gut möglich war, aus der Grösse 
oder dem Aussehen einer abgewogenen Quantität der feuchten Substanz die 
ihr entsprechende Menge von trockner Substanz zu schätzen, wurde der 
Trockenrückstand für jede Probe genau bestimmt. Es wurde zu 
diesem Zweck eine bestimmte Menge von Koth abgewogen und im Trocken¬ 
schrank bei 100—110° C. getrocknet. Sodann wurde der Rückstand in den 
Kxsiccator verbracht und bis zur Gewichtsconstanz gewogen. Ucber die bei 
diesem Vorgehen gewonnenen Befunde giebt folgende Tabelle Aufschluss. 


Tabelle I. 


Zur Probe 

verwandte 

Kothmengc. 

Reaction 

a) vor, 

b) nach der 

Probe. 

Ergebniss der 
48 ständigen 
Gährung. 

0,78 g Trocken- 

a) schw. sauer 

0,5 *) 

Substanz 

b) . * 

10 

= (10,0 g feucht) 



1,81 g Trocken¬ 

a) „ » 

2,5 

substanz 

b) „ , 

9,5 

= (10,0 g feucht) 



1,91 g Trocken¬ 

«) 

0,5 

substanz 

b) , 

9,5 

= (10,0 g feucht) 




Mikroskopischer Befund. 


Keine Stärkekörner, wenig gesprosste Hefe. 
Bruchstücke von Muskelfasern (massige An¬ 
zahl), Fettsäurenadeln, Kalksalze, Schleim, 
Leukocytcn, kernhaltiges u. kernloses Epithel. 

Viel Muskelfasern und Fettsäurenadeln, keine 
Stärkekörner, wenig Pflanzen roste, gesprosste so¬ 
wie vereinzelte Hefe, viele Leukocytcn und 
wohl erhaltene Krythrocyten (kein Fibrin). 
Verschonte u. kernhaltige Epithelien, Bakterien, 
wenig Kalk, Fctttröpfchen, schwarzes Pigment, 
Kartoffelzellen. Jodreaction nur mässig. 


röhre. Da, wo sich ein -p -Zeichen befindet, hat sich nicht alles Gas in der Gährungsröhre ange 
findet, ist die Menge des im Mischgcfäss befindlichen Gases eine erhebliche. 

Zeitschr. f. klin. Medicin. 37. Bd. H. 5 u. 6 . 33 
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Namen 

und 

Datum. 

Klinische 

Diagnose. 

Erscheinen des l.rothen 
Stuhls nach Verab¬ 
reichung von Carmin. 

Welcher 

Stuhl wurde 

untersucht. 

Wie 
lange 
nach d. 
Stuhl¬ 
ab¬ 
gang. 

14. Jan. 1899 


10 Std. 

3. Teig nach 
dem rothen. 
67 4 Uhr Vm. 

4 Std. 



V 

9 Uhr Vm. 

2 , 



» 

3 Uhr Nm. 

3 , 

15. Jan. 1399 


V 

7 Uhr Vm. 

14. Januar 

26 „ 

16. Jan. 1899 



7V 2 Uhr Nm. 
13. Januar. 

2. Tag nach 
dem rothen 

3 Tage 

2. Grothc f 

10 . Jan. 1898 

Gastritis 

atroph. 

Anämia per¬ 
niciosa 

66 Std. 

ein späterer v. 
derselb. Diät 

densel¬ 

ben 

Tag 

3. Gruudmanu + 
25. Octbr. 1898 

Typhus abd. 
(Obduction) 

V 

ein von dem 
2. Tage 

12 Std. 

4. Tictze 

1. Decbr. 189S 

Typhus abd. 

(Widal f) 
klin. Verlauf 

densel¬ 

ben 

Tag 

ein vom 2.Tage 
nach dem 

rothen 

6 , 

3. Decbr. 1898 


n 

3 Tage nach 
dem rothen 

G , 

5. Ascher 

26. Octbr. 1898 

Tubcrc. pulm. 

? 

1. Stuhl nach 
dem rothen 

6 „ 

6 . Kevel 

26. Octbr. 1898 

Tubcrc. pulm. 

32 Std. 

1. Stuhl nach 
dem rothen 

5 » 

7. Thiele 

27. Octbr. 1898 

Tuberc. pulm. 

41 * 

1 . nach dem 
rothen 

10 , 


Makroskopisches Aussehen. 


z. Th. grünlich. Viel innig bei- 
gemischter Schleim, Bandwurm-: 
glieder. 


Schleim. 


misch tcr Schleim. Viel Fett 
(Suppositorium). 


n ■ 1 —d- ^ -n . 

Viele Gasblasen, innig beigem. 
Schleim. 


Schleim, Bandwurmglieder. 


Klümpchen, hellgelb. 


typhusartig. 


cst-breiig,dunkelbraun, sehr sauer 
riechend, kein Schleim. 


riechend. 
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Namen 

und 

Datum. 

Klinische 

Diagnose. 

Erscheinen des 1 . rothen 
Stuhls nach Verab¬ 
reichung von Carmin. 

Welcher 

Stuhl wurde 

untersucht. 

Wie 
lange 
nach d. 
Stuhl¬ 
ab¬ 
gang. 

Makroskopisches Aussehen. 


8 . Beichtcr + 

1. Novbr. 1898 

Nephritis 

ebron. 

15 Std. 

1 . nach dem 
rothen 

14 Std. 

Ganz flüssig, braun-gelb. 


9. Timm + 

4. Decbr. 1898 

Tuberc. pulm. 
et iutestini. 
Section. 

12 „ 

2 . nach dem 
rothen (am 
3. Tage) 

31 * 

Flüssig rot blich gelb. Sehr viel 
Schleim und Gas. 


10. Süsse. 

3. Nov. 1898. 

Pericarditis 
exsudativa 
rheumatica, 
schwer er¬ 
krankt. 

13 Std. 

2 Tage nach 
dem rothen 

4 Std. 

Grösstentheils flüssig, der Rest ge¬ 
formt, quittengelb. Fettmassen, 
viele Gasblascu. 


21. Jan. 1899 

Reconva- 

lesccnt 

10 Std. 

ersten nach d. 
rothen 

1 Std. 

Zum grössten Theil dünnbreiig, mit 
vielen weichen Klumpen, quitten¬ 
gelb, starker Buttersäuregeruch. 
Viele Gasblasen. 


23. „ „ 

Reco n va- 
leseent 

. 

zweiten nach 
dem rothen 

einige 

Std. 

idem. 


15. Febr. „ 

Reconva- 

lescent 

7 Std. 

2 Tage nach 
dem rothen 
6 V 2 Uhr Nm. 
(15. II.) 

12 Std. 

Flüssig, hellgelb. 


10 . „ „ 

Reconva- 

Icscent 

r> 

3 Tage n. d. 
rothen 5 Uhr 
Vm. 

(16. II.) 

16 Std, 

Fest-breiig, viele Gasblasen, grün¬ 
lich-grau. Zersetzungsgeruch. 


11 . Hinz, f 

10. Nov. 1898 

Tuberc. pulm. 
(durch Section 
bestätigt) 

33 Std. 

5 Tage nach 
dem rothen 

einige 

Std. 

Dick breiig, z. Th. flüssig, lehm- 
farbig, viele Gasblaseu. 


12 . Witte. 

12. Dec. 1898 

Tuberc. pulm. 

24 Std. 

4 Tage nach 
dem rothen 

einige 

Std. 

Fest, breiig, gelb. 
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Zur Probe ver¬ 
wandte 
Kothmenge. 


Rcaetion 

a) vor, 

b) nach der 
Probe. 


Ergebniss der 
48stündigen 
Gährung. 



0,356 g Trocksbz. a) schw. alk. 
(10,0 g feucht) b) „ „ 


iNicht untersucht. 


1. 0,39 g Trocksbz. a) sauer 

(10,0 g leucht) b) „ 

2. 4,67 gTrocksbz. 

(118,0 g feucht) 


1. 5,17 g Trocksbz. 
(65,0 feucht) 

flüssiger Stuhl. 

2. 2,4 g Trocksbz. 

(30,0 feucht) 
gemischter Stuhl. 


1 . 2 . 

a) sauer 

b) * 


Viele Pflanzenreste, wenig Muskelfasern, Kalk. 
Viele Colonien von Hefe, viele Kartoffelzellen, 


2.T7.X (24Std ) Bakterien, Kalk, viele Fettsäurenadeln. 


^ + + IViel Detritus, keine deutlich erkennbaren Muskel¬ 


fasern. Keine Stärkekörner. Viele Fettsäure¬ 
nadeln. Jodrcaction negativ. Viele Bakterien. 


1. 0,6 g Trocksbz. 
(5,0 feucht) 

2. 1,2 g Trocksbz. 
(10,0 feucht) 

3. 3,6 g Trocksbz. 
(30,0 feucht) 


a) stark sauer 

b) „ „ 


Viel Detritus. Pflanzenreste, Viel Fettsäurc- 
nadeln. Wenig Bakterien. Keine Muskelfasern. 


0,75 gTrockensbz. 
(5,0 feucht) 

1.5 g Trockensbz. 
(10,0 feucht) 

4.5 g Trockensbz. 
(30,0 feucht) 

1.1 g Trockensbz. 
(5,0 feucht) 

2.2 g Trockensbz. 
(10,0 feucht) 

0,03 g Trocksbz. 

(5,0 feucht) 
1,00 g Trocksbz. 
(10,0 feucht) 

7,87 gTrockensbz. 
(83,0 feucht) 


a) stark sauer 1. 

b) .. » 

2 . 


a) schwach alk. 1. 

b) neutral ! 

2 . 

a) stark sauer 1. 

b) „ 

2 . 


Muskelfasern, Pflanzenreste. Fettsäurcnadeln, 
viele Bakterien. Wenig Epithelzellen. Tripel- 
phosphatc. 


Muskelfasern, wenig Cellulose. Auffallend viel 
Bakterien. Lange (Faden-) bacillen. Schleim, 
Viel vereinzelte Hefe. Jodrcaction negativ. Keine 
Stärkehörnchen. 


a) schw. sauer 

b) >5 


— (24 Std.) Spärlich Muskelfasern! Pflanzenreste. Vereinzelte 
10 Hefe. 


0,26gTrockensbz. 1., 2., 3. 

(1,0 feucht) a) neutral 
2,62gTrockensbz. b) neutral 
(10,0 feucht) 

22,27 g Trocksbz. 

(85,0 feucht) 


1. 0 Wenig Muskeln, viel Detritus, Pflanzenreste, 

2. 0 vereinzelte Hefe, verschontes Epithel. Bak- 

3. ——(24 St.) tcrie "- 

10,5 V ' 
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N a m o n 

und 

D atu m. 

Klinische 

Diagnose. 

Erscheinen des 1. rothenj 
Stuhls nach Verab- | 
reichung von Carmin. 

Welcher 

Stuhl wurde 

untersucht. 

Wie 
lange 
nach d. 

Stuhl¬ 

ab¬ 

gang. 

Makroskopisehes Aussehon 


12. Witte 

13. Der. 1898 


24 strl. 

5 Tage nach 
dem rothon 

i 

15 Std. 

Flüssig, mit vielen weichen breiigen 
Klumpen. 


13. Kruschoff 
2<!.Jan. 1399 

Fneumonia 

sanata 

8 Strl. 

2 Tage nach 
dem rothen. 

1 Std. 

Dünnflüssig, braungelb, frosch¬ 
laichartige Körper. 



« 


4 Tage nach 
dem rothen 

10 Std. 

Fest-breiig, dick, keine Klumpen, 
quittengelb. 


14. Gaflfron. 

27. Jan. 1899 

Tubcrc. pulm. 

11 Std. 

2 Tage nach 
dem rothen 

8'/, st. 

Feste Würste, braun. 


15. Fechner. 
y.Febr. 1899 
Darmdiät 
ohne Zwie¬ 
back ! 

Enteritis ac. 
(in. Diarrhoen) 

fi Std. 

einen späteren 
als d. rothen 

5 Std. 

Flüssig, braun. 


Fechner 
lS.Xvbr. 1899 

Enterit. acuta 
Convalescent 

6 Std. 

am 5. Tage 
des Diät 

12 Std. 

Flüssig, gelb, Froschlaichkörper. 


IG. Sommerfeld 
20. März 1899 

Rheumat. 
artic. chron.j 
Reconvalesc. 

24 

2. nach dem 
rothen 

5 * 

Feste, dicke Wurst, bräunlich 
schwarze Farbe mit. dunkcl- 
rother Beimischung. 


17. Ziersch 

21. März 1899 

Tuberc. pulm.; 
et intestini 

10 * 

3. Tage nach 
dem rothen 

3 „ 

Flüssig, gelb - braun, Schleimbei¬ 
mengung, Froschlaichkörper. 


18. Lennert 

ll.Nvbr.1899 

Carcinoma he- 
patis et duo- 
deni 

*3Va , 

3. Tage nach 
dem rothen 
(nachOl.ricini) 

3 „ 

Zum gr. Theil wässerig mit vielen 
weichen Klümpchen. Casein¬ 

gerinnsel. Braun. 
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500 S. BASCH, 

Betrachten wir die wichtigsten Ergebnisse dieser Untersuchung. Bei 
Innehaltung gleichmässiger Diät und bei gleichmässigem Verhalten der Pa¬ 
tienten ist in diesen Versuchen zunächst eine Ungleichheit in der Consistenz 
und dem makroskopischen Aussehen der Fäces zu constatircn. Diese war 
nicht nur, wie man von vornherein mit Recht vermuthon konnte, bei 
den verschiedenen Patienten zu beobachten, sondern sie fand sich 
auch bei ein und demselben Patienten. Dies war sowohl an den 
verschiedenen Tagen einer Diätperiode, als auch an ein und dem¬ 
selben Tage zu beobachten. So finden wir bei dem Patienten N. 10 am 
3. Deeember 1898 d. h. 2 Tage nach dem rothen Stuhl einen flüssigen 
Stuhl mit einigen weichgeformten Theilen. ln diesem Stuhl entsprachen 
30,0 g feuchter Substanz nur 2,4 g Trockensubstanz = 8 pCt. Am 
21. Januar 1899 wurde ein etwas consistenterer „dünnbreiiger“ Stuhl 
abgegeben, von welchem 10,0 g 1,2 g Trockensubstanz erhielten = 12 pCt. 
Es handelte sich hier um 2 Stühle, zwischen deren Abgang mehrere 
Tage lagen. Zwar haben wir am 21. und 23. Januar je einen aus der¬ 
selben Diätperiode stammenden Stuhl, die beide miteinander ziemlich genau 
übereinstimmten, dagegen fanden sich am 15. und 16. Februar innerhalb 
von 12 Stunden zwei Stühle, die beträchtlich voneinander abwichen. Der 
erste, welcher 2 Tage nach dem rothen Stuhl erfolgte, war flüssig, hell¬ 
gelb und 10 g Koth von ihm enthielten 1,0 g Trockensubstanz = 10 pCt. 
Der zweite war breiig, umgeformt, durchsetzt mit Gasblasen, von grün¬ 
lich grauer Farbe und zeigte einen ekelhaften Geruch. 10,0 g von ihm 
lieferten 2,0 g Trockenrückstand = 20 pCt. Bei Patient 12 war 
während desselben Versuches der Stuhl am 12. Deeember (4 Tage nach 
dem rothen Stuhl) fest breiig, gelb und es gaben 10,0 g 2,6 g Trocken- 
rückstand — 26 pCt. Dagegen bekam der Stuhl am nächsten Tage 
einen zum Theil flüssigen, zum Theil wässrigen Charakter. Seine Farbe 
wurde braun und • es lieferten 10,0 g dieser Theile einmal 1,3 g, ein 
anderes Mal 0,45 g Trockensubstanz = 13 pCt. resp. 4,5 pCt. Dabei 
war keine Veränderung am Patienten selbst vor sich gegangen. Ferner 
waren beim Patienten No. 13 die Stühle derselben Diätdarreichung ein¬ 
mal am 26. Januar (3. Tag nach dem rothen Stuhl) dünnflüssig und 
braun, und es lieferten 10,0 g 1,3 g Trockenrückstand — 13 pCt.; am 
nächsten Tage war der Stuhl dickbreiig und quittcngelb, und 10,0 g 
Substanz lieferten 2,15 g Trockenrückstand = 21,5 pCt. Der Stuhl 
des Patienten No. 4 war am 1. Deeember, am 2. Tage nach dem rothen 
Stuhl, flüssig, gelb und ähnlich einem Typhusstuhl, während am nächsten 
Tage bei weiterer Darreichung der Diät ein fester brauner Stuhl abging. 
Weiterhin wichen die Stühle von Patient No. 15 bei derselben Versuchs¬ 
anordnung sehr von einander ab. Von den zwei untersuchten Stühlen 
am 9. und 13. Februar waren zwar beide flüssig, und cs lieferten beide 
ähnliche Mengen von Trockenrückstand, jedoch fand sich am 13. Februar 
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3 Stunden, ehe der zuletzt untersuchte Stuhl abging, ein Stuhl, der aus 
einer festen, gut geformten, wurstähnlichen Masse bestand und alkalisch 
reagirte. Ein ganz besonderes Interesse verdienen die Stühle von Pa¬ 
tient No. 1. Dieser litt seit 3 Jahren an Dysenterie und hatte täglich, 
wenn er keine stopfenden Mittel nahm, 5—12 Stühle. Diese Stühle 
waren von typisch dysenterischer Natur (Blut-Eiter-Sehleim). Unter der 
Darmdiät (Form J) hatte Patient am 19. November 1898 zwei unter 
sich ziemlich übereinstimmende Stühle (was die Consistcnz anbetrifft), 
auch am 14. Januar fanden sich 3 unter sich übereinstimmende Stühle, 
jedoch lieferten die letzteren nur wenig über die Hälfte derjenigen 
Trockensubstanz, welche die ersteren enthalten hatten. 

Eine Regelmässigkeit in der Consistcnz der Stühle bei ein und dem¬ 
selben kranken Menschen findet sich also bei derselben Diät nicht. Es 
können die Stühle in dieser Hinsicht bei einem bestimmten Diätversuch 
übereinstimmend sein oder auch nicht. Der Gehalt an Trockensubstanz 
ist ein meist wechselnder. Das Minimum bei unseren Patienten ergab 
Fall 8: 0,365 g für 10,0 g feuchte Substanz = 3,56 pCt. Das Maxi¬ 
mum an Trockensubstanz ergab der eine Stuhl von Fall 12 = 2,62 g 
für 10,0 g = 26,2 pCt. Die Fälle 16 und 4 ergaben 23 und 24 pCt. 
Zwischen diesen Extremen finden sich alle möglichen Variationen. Von 
der Aufstellung einer Durchschnittszahl kann also nicht gut die Rede 
sein. Will man exact Vorgehen, so ist es nöthig, bei Beginn eines 
Versuches zu gleicher Zeit eine Probe zur Bestimmung des Trocken¬ 
rückstandes anzusetzen und den gewonnenen Werth bei der Anrech¬ 
nung des Gährungsergebnisscs zu berücksichtigen. Das vereinfacht 
die Benutzung des Verfahrens für praktische Zwecke begreiflicher Weise 
nicht. 

Wenn wir nach dem Vorschlag von Schmidt 1 ) eine Menge des 
Ivothes zur Anstellung der Probe nehmen, die nach unserer Schätzung 
der Consistcnz etwa 5—10 g fest-breiigen Kothes entspricht, so finden 
wir, dass in unseren Versuchen ein positiver Ausfall der Frühgährung 
der Darmdiät I 16 mal, ein negativer dagegen 13 mal aultrat. Von 
den Fällen mit positivem Ausfall war die Gährungsröhre weniger als 
V 3 mit Gas gefüllt: 12 mal, von ! / 3 — 2 / 3 mit Gas gefüllt: 3 mal, über 
2 / 3 : 1 mal. Wie sich die Dinge gestalten, wenn wir die Fälle nach der 
Art der Krankheit eintheilen, ist aus Tabelle II zu ersehen. Da ich 
zuerst nur mit abgeschätzten Mengen arbeitete und, trotzdem eher zu viel 
als zu wenig Koth zur Probe angewandt wurde, häufig einen negativen 
Ausfall der Gährung beobachtete, so ging ich bei den späteren Ver¬ 
suchen in der Weise vor, dass ich verschiedene Mengen desselben 
Kothes zu gleicher Zeit ansetzte. Die damit erzielten Resultate er- 


1) 1. c. Berliner kl in. Wochenschrift. 
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geben sich gleichfalls aus Tabelle II. Es fällt bei Betrachtung dieser 
Tabelle auf, dass die zum Versuch verwandte Kothmenge auf den Ausfall 
der Gährung von wesentlichem Einfluss ist. 

Wo Gährungen überhaupt vorhanden waren, da waren sic stärker, 
je grösser die angewandte Menge Kothes war, d. h. es wurde nicht nur 
mehr Gas überhaupt entwickelt, sondern es war auch die Gasentwicklung 
rascher, je grösser die Menge des Kothes war. 

In einigen Fällen, in denen mit einer bestimmten abgeschätzten 
Kothmenge gar keine oder fast gar keine Frühgährung erzielt wurde, 
wurde dieselbe bei Anwendung erheblich grösserer Mengen desselben 
Kothes deutlich erhalten, so z. B. bei Patienten No. 2, 4, G, 9 und 10 in 
Tabelle II. 


Tabelle II. 

N a m e n 

Klinische 

48stündige Gasmenge, stammend aus 

und 

Diagnose. 

einer abgeschätzten 

vergleichenden Mengen 

Datum. 

Menge. 

i 

desselben Koths. 

1 . RQtbke 

Dysenteria 

10,0 g — 1,0 g Trockensubst. 

1.0 

1,0 10 

30,0 g = 10 + (24 Std.) 

14. Jan. 1899 

chron. 

3 

0 l / 4 Uhr Vm. 


10 

14. Jan. 1899 



0,5 


10,0 g = 1,0 g Trockensubst. 

l, 0 g = —Ä- 

3 Uhr Nm. 


9 

9 



10 

25,0g = - 10 - + (24 Std.) 

2. Timm 

Tuberc. 

10,0 g = 0,39 g Trockensubst. 

10 

118,0 g = -j 0 - + (24 Std.) 


pulm. 

0,5 

“10,0 


3. Süsse 

Fericardi- 


30,0 g (2,4 g Trockensubst.) 

3. Decbr. 1898 

tis exsud. 
rheumat. 


j -lo,5 + ( 48Std) 

65,0 g = j| 5 ++ (24Std.) 

21. Jan. 1899 


10,0 g = 1,2 g Trockensubst. 
4,5 

1 

g = _ |Q + 

9 



10 

30,0 g = |Q 

23. Jan. 1899 


10,0 g = 1,5 g Trockensubst. 

4 

5 ’° 8 = 10 



= “10^+ + 

30,0 g = -jj~ + + (32Std.) 

15.Febr.1899 


10,0 g = 1,0 g Trockensubst. 
4 

5,0 g = “lÖ + 



= 'To“ + 

0 

5j0 g = "hT 

lG.Febr. 1899 


10,0 g = 2,0 g Trockensubst. 
__ 0 



“ 10 
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N a m c n 
und 

Da tu in. 


Klinische 

Diagnose. 


4Sstiindige Gasnieuge, stammend aus 


einer abgeschätzten 
Menge. 


vergleichenden Mengen 
desselben Kotlis. 


4. (iafTrnn 

27.Jan. 1899 


5. Feehner 
9. Febr. 1899 

G. Sommerfeld 

20. März 1899 

7. Zicrsch 

21. März 1899 

8. Lenncrt 

11. Kvbr.1899 

9. Witte 

12. Debr. 1898 


13. Debr.l 898 


Tuberc. 

pulmon. 


Enteritis 

acuta. 

Rheumat. 

artic, 

ehron. 

Tuberc. 

pulm. 

Carcinoma 

hepatis.et 

duodeni. 

Tuberc. 

pulm. 


10. Krusekopf 
26. Jan. 1899 


28. Jan. 1899 


11. Grothe 

15.0ctb. 1898 


lG.Octb. 1898 


8. Nvbr. 1898 


21.Nvbr.1898 


Pneurao- 
nia sanata. 


Gastritis 
et Ente¬ 
ritis atro¬ 
phicans, 
Anämia 
perniciosa. 


5,0 g = 0,7 g Trockensubst 
_ 0 
"10 


10,0 g — 1,5 g Trockensubst. 
_ _ 1_ 

10 

5,0 g ^ 1,1 g Trockensubst 
_ 0,0^ 

"" 10 

10,0 g — 0,5 g Trockensubst 
6 

10" 

10,0 g= ? Trockensubst. 
0_ 

11 

10,0g -- 2,(52 gTrockensubst, 
- 

10 

a) 10,0 g — 0,45 g Trocksubst. 
0 

“ 10 

b) 13,0g= 1,09 g Trocksubst. 

^ JA 

= 10 

10,0 g = 1,3 g Trockensubst. 

2__ 

“io 

5,0 g = 1,08 g Trockensubst. 
_ 0,5 
9,5 

10,0 g — 1,002 g Trocksubst. 
0 
10 

2 Versuche 


Carminstuhl 
5,0 g = 1,33 g Trockensubst. 
_0 
10 

Diarrhoischer Stuhl 
(gemischte Kost) 

21,0 g= 1,51 g Trockensubst. 
0 

io" 

Carminstuhl 

6,5 g = 0,4 g Trockensubst. 
_ 0 
10 


: 3,5 

: 10,0 g = 10 - 

4,0 

20,0 g = Tl + 


5,0 g = 


0 

10 


1,75 , , 

l °,0 K = io + + 


1,5 

5 ’° « = "io' 


0 

38,0 g= 1( j- 


1,0 g = 0 


10,5 

10,1 

8 


8 > 50 £ ^ \oj) + (24 st(iJ 


124,0 g = 1Q + (24Std.) 
1,0 JC 5 


0 

" 10 “ 


5,0 g = 


0 

10 


10,0 g = 2,5 + 

20,0 g = -}J + (24 Std.) 


0 

g= 10 - 
3.8 

05,0 g — 10 


(24 Std.) 
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Selbst grössere Mengen Kothcs verursachen öfter keine Gährung, 
sogar bei recht schweren Magen- und Darmaffcctioncn (Fall von Typhus, 
von Care, duodeni und von Magcn-Dünndarm-Atrophie). 

Ein besonderes Interesse beansprucht nach dieser Richtung hin 
Patient Grotlic (Tabelle II, No. 11). Dieser litt an einer Atrophie der 
Magenschleimhaut, sowie an pernieiöser Anämie und an spastischer 
Paraplegic. Patient litt in den letzten Monaten seines Lebens sehr 
häufig an profusen Diarrhöen. Nach dem klinischen Bilde konnte 
kein Zweifel bestehen, dass der atrophische Process auch auf den 
Dünndarm sich erstreckt hat, und der Scctionsbcfund, sowie die mikro¬ 
skopischen Schnitte des Magens und des Darmes bestätigten diese Dia¬ 
gnose. Dieser Patient ist wegen der Corabination der drei Krankheits- 
proeesse, sowie mit Rücksicht auf einige wichtige Stoffwechselunter¬ 
suchungen von Strauss in der Gesellschaft der Charite-Aerzte (Sitzung 
am 3. Nov. 1898 *) vorgestellt worden, ln dem betreffenden Protokoll 
ist Genaueres über diesen Fall zu ersehen. Bei diesem Patienten wurde 
wiederholt Diätform I angeordnet und fast immer stellte sich eine hart¬ 
näckige Verstopfung ein; nur einmal gelang es einen zur Untersuchung 
geeigneten Stuhl zu bekommen. Von diesem wurden zwei Proben von je 
10,0 g angesetzt. Beide Proben fielen negativ aus (cf. Tabelle I). Einmal 
wurde eine Probe mit dem Carminstuhl angesetzt, diese fiel auch negativ 
aus, desgleichen auch ein Versuch, der mit einem diarrhoischen Stuhl 
nach gewöhnlicher Kost, die im übrigen fast dieselbe war als Form I, 
angestellt worden war. In diesem Fall von ausgesprochener Atrophie des 
Dünndarms und Magens war also keine Gährung mit den Fäces zu er¬ 
zielen, auch ergab die mikroskopische Untersuchung niemals die Anwesen¬ 
heit von Stärke im Stuhl (auch nicht bei Untersuchung mit Jodlösung). 
Der Ausfall dieser Untersuchungen steht mit den von Strauss (1. c.) 
mitgetheilten, für die Beziehung der Magendarmatrophie zur pernieiösen 
Anämie principiell wichtigen Stoffweehscluntersuchungen in Uebereinstim- 
mung, die gezeigt haben, dass die Ausnutzung des Stickstoffes und des 
Fettes der Nahrung in diesem Falle eine durchaus genügende war. 

Für die Frage, ob die Methode übereinstimmende Resultate bei 
ein und demselben Patienten während desselben Diätversuches 
liefert, kann ich leider nur Versuche benutzen, die an 6 Patienten ge¬ 
lungen sind. Die Ergebnisse dieser Versuche sind aus folgender Tabelle 
ersichtlich. 

Bei den Versuchen selbst ging ich in der Weise vor, dass ich so¬ 
bald als möglich nach Abgang des Stuhles zunächst eine abgewogene 
Kothmcngc ansetzte, die nach Abschätzung 5,0 g Koth „mittlerer Con- 
sistenz“ entsprach. Zur gleichen Zeit wurden, wenn das Material es 


1) Berliner klin. Wochenschrift. 1899. No. 10. 
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erlaubte, weitere Proben des Kothes in verschiedenen Mengen zur 
Gährung parallel angesetzt (cf. Tabelle 1). Von dem Stuhl wurden zu¬ 
gleich auch Bestimmungen der Trockensubstanz gemacht. 

ln der nachfolgenden Tabelle gebe ich die Proben wieder, die 
mit den abgeschätzten Mengen ausgeführt worden sind. Nur in einem 
Falle wurde mehr als die abgeschätzte Menge zum Versuch genommen 
(Fall 2). 

Tabelle lH. 


Namen 

und 

Datum. 


Klinische 

Diagnose. 


Zahl der 
unter¬ 
suchten 
Stühle von 
ein und 
demselben 
Diät¬ 
versuch. 


Ausfall der 
Probe. 


48 Stunden. 


Angewendete 

Fäcesmenge 


feucht 


trocken 


g 


g 


Bemerkungen. 


1. Fechner Enteritis 

acuta. 

2. Tictze Typhus 

abdom. 


2 


2 


a) + 

b) negativ 

a) negativ 

b) „ 


10,0 

10,0 

85,0 

29,0 


1,5 

1,0 

8,27 

? 


3. Krusikopf 


Pneumo- 
nia sanata. 


2 


I 2 

a) + 10 

0,5 

b >+ 9^ 


10,0 1,8 

5,0 1,08 


4. Witte 


5. Süsse 


Tubercul. 

pulm. 


2 


Pcricardi- 2 
tis exsu¬ 
dativa 
acuta. 


a) 

b) 

c) 


negativ 



a) + 

b) + 


4,5 

10 

4 

I o + 

4 


a) + 10 + 


b) negativ 

c) 


10,0 

10,0 

13,0 

10,0 

10,0 

10,0 

5,0 

10,0 


2,62 

0,45 

1,69 


Portionen „b“ u. „c“ 
sind je von den 
wässerigen u. festen 
Theilen derselben 
Fäcesentleerung. 


1,2 


1,5 


1,0 

1,0 

2,0 


Portionen „b u u. „c“ 
l sind von demselben 
! Stuhl. 


6. Rülhke 


Dy sc nleria 
chronica. ] 


2 


4 


a) + 

b) 4- 


2.5 

9.5 
0,5 
9,5 


3 

a) + 10 

3,5 

b) + iö' 

l c) + TÖ 
L . 4,5 


10,0 1,81 
10,0 1.91 


10,0 


1,0 


■ 10,0 

10,0 

10,0 


1,0 

1,2 

0,8 
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Aus dieser Tabelle geht die wichtige Thatsache der Nothwendigkeit 
einer Trockenriickstandcontrolle hervor. Wenn wir die grossen Differenzen 
in den Trockenrückständen abgewogener, gleich schwerer Mengen 
feuchter Fäees von ein und demselben Patienten berücksichtigen, die 
für das makroskopische Aussehen keinen merklichen Unterschied im 
Wassergehalt aufweisen, so muss die Unmöglichkeit einer genauen Ab¬ 
schätzung auffallen. Die Wichtigkeit dieser Feststellung ergiebt sich 
sofort, wenn wir die bereits gestellte Frage, ob die Resultate der 
Gährungsprobc für ein und denselben Patienten bei wiederholtem Diät¬ 
versuch oder gar während ein und desselben Diätversuches unter sich 
übereinstiramen, zu beantworten versuchen. 

Wenn wir unserer Betrachtung die Berücksichtigung des feuchten 
Kothes zu Grunde legen, so würden wir geneigt sein, diese Frage in ver¬ 
neinendem Sinne zu beantworten, denn bei Benutzung von anscheinend 
gleich grossen Quantitäten von Koth haben wir widersprechende Re¬ 
sultate erhalten. Vergleichen wir aber die Gährungsresultate mit Rück¬ 
sicht auf die Menge des Trookenriickstaudes, so zeigt sich in sehr 
schöner Weise, wie die Gasmenge Schritt hält mit der Menge des an¬ 
gewandten Gährungssubstrates. Da wo der Procentsatz des Trocken¬ 
rückstandes grösser war, war auch in der Mehrzahl der Versuche die 
Gasmenge grösser (cf. Tabelle I). Wir erblicken hierin einen Beweis 
für die Richtigkeit der Behauptung, dass die Menge des angewandten 
Gährungsmaterials für den Ausfall der Gährung von allerhöchster Be¬ 
deutung ist. 

Wenn 6 Fälle an und für sich eine zu kleine Zahl bedeuten, um ein 
abschliessendes Urtheil zu erlauben, so dürften immerhin gerade diese 6Fälle 
wegen der Natur der vorliegenden Krankheit einen besonderen Beitrag lie¬ 
fern zur Schätzung der klinischen Bedeutung der Gährungsprobc. Fs 
handelt sich um drei Fälle von ausgesprochener Darmkrankheit (ein 
Fall von Typhus, ein Fall von chronischer Dysenterie und ein Fall von 
acuter Enteritis). Der vierte Fall betrifft einen Tuberculösen, bei dem 
die Möglichkeit einer Complication seitens des Darmes vorlag, während 
die übrigen 2 Patienten Reconvalescenten nach schweren Erkrankungen 
waren (Pneumonie und Pericarditis). 

Merkwürdigerweise fielen die (zweimal vorgenommenen) Gährungs- 
proben bei dem Typhusfall negativ aus. Sie wurden auf der Höhe der 
Krankheit vorgenommen. Bei einem zweiten Tvphusfall fiel der einmal 
vorgenommene Versuch ebenfalls negativ aus. Die erste Probe bei dem 
Falle von acuter Enteritis, welche vorgenommen wurde, während 
Diarrhöen vorhanden waren, zeigte eine nur sehr geringfügige Gährung 
(V 10 des Rohres), während die zweite Probe bei demselben Diätversuch 
negativ ausfiel. Man kann hier annehmen, dass der negative Ausfall der 
zweiten Probe dadurch bedingt war, dass der acute Process ausgeheilt 
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war (Strasburger führt ja die eingetretene Obstipation bei acuten Er¬ 
krankungen des Darmes nach Verabfolgung der Darmdiät auf die 
heilende Wirkung dieser blanden Diätform zurück). Constant zeigte 
positiven Ausfall der Probe nur der Fall No. 6. Bei diesem war aber 
kaum eine specielle Gährungsprobe nöthig, weil der Stuhl schon bei 
seiner Entleerung fast immer mit Gasblasen durchsetzt war und einen 
auffallend sauren Geruch zeigte. Die Beimengung von Eiter, Schleim 
und Blut, Nahrungsresten, die Durchfälle u. s. w. zeigten uns ohne wei¬ 
teres das Vorhandensein einer ausgesprochenen schweren Darmerkrankung. 
Wenn wir uns fragen, ob der Dünndarm in diesem Falle mitbetheiligt war, 
so müssen wir diese Frage zwar auf Grund des wiederholten starken 
Ausfalles der Gährungsprobe entschieden bejahen, aber einer solchen 
Auffassung widerspricht das ganze klinische Verhalten, das bei diesem 
Patienten zu beobachten war. Denn das wesentliche Symptom eines 
mehrjährigen schweren Dünndarmkatarrhs ist Abmagerung, diese war 
aber bei dem Patienten keineswegs vorhanden. Trotz der häufigen 
Diarrhöen (5—12 Stühle täglich), welche seit 3 Jahren bestanden, sah 
Patient gut genährt und kräftig aus und hatte sogar an Gewicht etw r as 
zugenommen. Erzeigte auch niemals Lienterie und es konnte niemals 
Stärke mikroskopisch im Stuhl nachgewiesen werden. Auch fehlten 
stets Gallenbeimengungen in den Dejcctionen. Bei dem Phthisiker 
(No. 4) war die Probe mit dem ersten Stuhl negativ ausgefallen. Der 
2. Stuhl war zum grossen Theil flüssig. Eine Probe mit dem flüssigen 
Theil fiel negativ, eine Probe mit dem festen Theil fiel positiv aus. 
Der Patient liess keine Darmsymptome erkennen. Der positive Ausfall 
der beiden Proben bei Fall 3 ist nur dann erklärlich, wenn wir mit 
Schmidt und Strasburger annehmen, dass der positive Ausfall des 
Versuches bei Diätform I beweisend ist für einen pathologischen Zu¬ 
stand im Dünndarm oder im oberen Theil des Dickdarms. Der Patient 
hatte keinerlei Klagen, die sich auf den Darm bezogen, auch war ob- 
jectiv kein Symptom vorhanden, das für eine schwere Darmläsion 
sprach. Der Mann kam als Reconvalescent in die Klinik, sah ganz 
wohl aus und fühlte sich auch zur Zeit der Versuche ganz wohl. Auch 
die weitere Untersuchung der Fäees ergab keinen Anhaltspunkt für 
einen krankhaften Zustand des Darmes. Somit dürfte eine etwa vor¬ 
handene Darmaffection bei diesem Patienten von nicht gerade sehr 
grosser Bedeutung gewesen sein. Möglicherweise ist dieser Fall auch 
der Reihe von Fällen zuzurechnen, lad welcher Milchdiät, reichliche Gas¬ 
bildung im Darm erzeugt. Ganz anders verhielt sich Patient No. 5. 
Dieser litt an einer schweren acuten exsudativen Periearditis. Auf der 
Höhe der Krankheit wurde die erste Probe angesetzt und zwar — der 
Stuhl war zum grossen Theil flüssig — mit 30,0 gr (= 2,4 gr Trocken¬ 
substanz). Die Probe fiel sehr stark positiv aus. Der Patient erholte 
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sich sehr rasch von seiner Erkrankung und hol in kürzester Zeit das 
Bild einer blühenden Gesundheit. Während dieser Zeit, d. h. als Patient 
wieder gesund war, wurde der Stuhl mehrmals untersucht und zwar 
sowohl während der Zeit strenger Darmdiät wie auch bei gemischter 
Krankenhauskost. Bei zwei am 9. und 13. Februar 1899 mit Stuhl 
von gemischter Diät vorgenommenen Gährungsproben ergaben je 10,0 gr 
feuchter Substanz, welche 1,2 bezw. 2,2 gr Trockensubstanz ent- 
5 7 

sprachen, — resp. — Röhre Gas. 2 Proben desselben Diätversuches 

(Diät Form I), von welchen die eine am 15. die zweite am 16. Februar 
vorgenommen wurde, zeigten keine Uebereinstimmung, denn die erste 
Probe (10,0 gr feuchte Substanz = 1,66 gr Trockensubstanz) er- 
4 5 

gab —Gas in 48 Stunden, während bei der zweiten Probe (10,0 gr 

feuchte Substanz = 2,2 gr Trockensubstanz) 120 Stunden nach Ansetzen 
der Probe kein Gas sich entwickelt hatte. Bei zwei anderen im Januar 
vorgenommenen Gährungsproben, die von ein und derselben Diät 

4 5 

stammten, waren beide Male Gas im Sammelrohr zu beobachten. 


Die weitere Untersuchung des Stuhles dieses Patienten ergab stets 
folgende Merkmale: quittengelbe Farbe, gewöhnlich dünnbreiige Cön- 
sistenz, meistens stark saure Reaction und Buttersäuregeruch. Der 
Stuhl war immer mit vielen Gasblasen durchsetzt und häufig schaumig; 
niemals fand sich Blut, Schleim oder Eiter vor. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab immer sehr viel Fettsäurenadeln, keine Fettseifen oder Fett¬ 
tropfen, auffallend viele Bakterien, zuweilen eigenthümlich lange, fadenför¬ 
mige Bacillen, Pflanzenreste, Cellulosezellen, Chlorophyllkörner. Niemals 
fand sich Stärke, aber manchmal waren trotz mehrtägiger strenger Darm- 
diät (Form 1) deutliche, wenn auch nicht zahlreiche Muskelfasern zu finden. 
Es frägt sich, ob in diesem Falle wirklich eine Darmerkrankung vorlag 
oder nicht. Ich glaube, wir können einen Process im Dickdarm ohne 
Weiteres ausschliessen, denn es war weder Schleim noch Eiter, noch 
Blut den Fäces beigemengt, auch waren keine versehollten Epithclien 
zu sehen. Anders verhält sich die Frage, ob ein Dünndarmleiden beim 
Patienten vorlag. Für das Vorhandensein eines solchen sprach zwar 
nichts, indessen ist ein solches auch nicht mit absoluter Sicherheit aus- 
zuschliessen. Thatsache ist nur, dass Patient sich in ausgezeichnetem 
Ernährungszustände befand. 

Ich will noch erwähnen, dass beim Patienten No. 6 einmal nur 

2 5 

eine Spur Gas gebildet wurde, während sonst nie weniger als y- Röhre 


Gas zu beobachten war. Beim Patienten No. 3 sehen wir bei 2 Stühlen 
desselben Diätversuches, welche 1,3 bezw. 1,08 gr Trockensubstanz ent- 
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hielten, hei dem ersten Versuch — und bei dem zweiten Versuch — jj- Gas 

entwickelt. Dieses ungleiche Verhalten der einzelnen Stühle ein und des¬ 
selben Versuches bei ein und demselben Patienten beruhte keineswegs darauf, 
dass bei dem Ansetzen der Proben ungieichmäsig durchgerührt wurde; denn 
ich bin, dem Rathe Schmidt’s folgend, stets aufmerksam in dieser Be¬ 
ziehung gewesen. Die einzige Erklärung, die ich geben kann, ist die, dass 
nach meiner Meinung die Darmfunction bei ein und demselben Menschen 
schon vornherein eine Reihe kleiner Unregelmässigkeiten zeigt, die 
klinisch wohl keine besondere Bedeutung besitzen. 

Aus der tabellarischen Darstellung von Strasburger‘) ist zu er¬ 
sehen, dass auch er einige vergleichende Versuche gemacht hat (Fälle 
4—7, 18—32 und 69). Ob er diese Gährungsversuche bei den einzelnen 
Patienten zu verschiedenen Zeiten wiederholt hat, oder ob sie einem 
und demselben Diät versuch entstammen, ist leider nicht angegeben; 
jedenfalls sind auch bei Strasburger deutliche quantitative Unterschiede 
im Ausfall der einzelnen Proben zu ersehen. 

Eine nicht unwichtige Rolle für den Ausfall der Gährungsprobe muss 
a priori der Verweildauer der Nahrung im Darm zugesprochen wer¬ 
den. Denn es ist klar, dass bei sonst gleichen Verhältnissen der übrigen 
Darmfunctionen eine erhöhte Motilität des Darmes eine stärkere 
Gasbildung zu Stande kommen lässt, als eine normale oder verlang¬ 
samte Motilität. Nach Schmidt 1 2 ) soll einfache, künstlich erzeugte 
Verstopfung oder auch Diarrhoe bei Darmgesunden keinen grossen Ein¬ 
fluss auf die Gährung haben. Für spontane Zustände dieser Art, soweit 
sie nicht von Entzündungszuständen der Schleimhaut abhängen, gilt im 
Allgemeinen die Regel, „dass je länger der Koth im Darm verweilt, um 
so geringer die Nachgährung ausfällt; der Koth ist dann im Darm selbst 
schon ausgegohren“. Andererseits sagt Schmidt im einer neuen Abhand¬ 
lung: „Mangelhafte Function der Darmmusculatur oder Stagnation der 
ingesta aus anderen Gründen ist die wichtigste Ursache abnormer Darm- 
gährung“. 

Trotzdem Schmidt diese Punkte selbst hervorhebt, linde ich aber in 
den Untersuchungen von Schmidt und Strasburger die Verweildauer 
des Ingestums im Darm nicht genauer angegeben. 

Wenn wir all das hier Mitgetheilte überblicken, so finden wir 1. dass 
schwere Darmaffectioncn — auch Dünndarmaffectionen — Vorkommen kön¬ 
nen, ohne dass Frühgährung nachweisbar ist, 2. dass Frühgährung auch 
bei solchen Patienten beobachtet wird, welche klinisch keine schwerere, den 
gesummten Stoffwechsel bei längerem Bestehen schädigende Dünndarm- 


1) Strasburger, 1. c. S. 597 ete. 

2) Schmidt, 1. c. S. 315. 
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affection erkennen lassen. Eine Abhängigkeit der Frühgährung von einer 
bestimmten Functionsstörung des Darmes haben wir ebensowenig wie 
Schmidt und Strasburger feststellen können, und für die Auffassung, 
dass ein positiver Ausfall der Probe auf die Looalisation der Functions¬ 
störung in dem Dünndarm bezw. in dem obersten Theil des Dickdarms 
zu beziehen sei, haben wir selbst keine zwingenden Beweisgründe bei- 
bringen können. Immerhin ist es möglich, dass die Methode in Fällen) 
wo andere Symptome fehlen, noch eine Functionsstörung am genannten 
Ort verrathen kann. Indessen glauben wir auf Grund unserer Beob¬ 
achtungen nicht, dass die Zahl derjenigen Fälle, welchen eine praktisch 
klinische Bedeutung zukommt und welche nur auf diesem Wege 
erschlossen werden können, eine sehr grosse sein wird. Wenn wir be¬ 
denken, dass die Methode zeitraubend ist, dass sie gewisse Ansprüche 
an Arzt und Patienten stellt, und dass eine Reihe von Versuchen wegen 
des Eintritts von Verstopfung, wegen Widerwillen gegen die Nahrung etc. 
vorzeitig unterbrochen werden muss, und wenn wir ferner bedenken, dass 
wir in denjenigen Fällen, in welchen eine Darmaffection auf anderem Wege 
schon diagnosticirt ist, die Diagnose durch die Methode nicht wesentlich 
fördern, so glauben wir nicht, dass ihr Anwendungsgebiet im klinischen 
Laboratorium ein sehr grosses sein wird. Denn das, was man mit der 
Methode erreicht, steht nicht im dirccten Verhältniss zu dem, was man 
bei Anstellung der Probe aufwenden muss. Der negative Ausfall der 
Probe sagt uns bekanntlich gar nichts. Nur der positive Ausfall ist be¬ 
weisend und soll uns nur soviel sagen, dass irgendwo im Dünndarm oder im 
oberen Theil des Dickdarms eine nicht genauer zu definirende Functions¬ 
störung vorliegt. Ueber die Art der Störung und über ihre klinische 
Bedeutung erfahren wir nichts Näheres. Schmidt selbst meint, dass 
alle drei Functionen, die secretorische, resorptive sowie motorische in 
Mitleidenschaft gezogen sind. Nach unseren Beobachtungen kann die 
genaue makroskopische Betrachtung und die mikroskopische Untersuchung 
der Fäces bei Anstellung der Gährungsprobe nicht umgangen werden, 
und es geben uns die genannten Methoden häutig präcisere Daten an die 
Hand und zwar iu bequemerer Form als die Gährungsprobe. 

Ich kann es mir versagen, hier im Detail auf die Ergebnisse der 
makroskopischen und mikroskopischen Betrachtungen der Fäces einzugehen, 
weil diese aus Tabelle I Spalte 6 und 10 zu ersehen sind. 

Fasse ich das Resultat meiner Untersuchungen zusammen, so komme 
ich zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Gährungsprobe, wie sie von Schmidt und Strasburger 
angegeben ist, stellt eine klinische Untersuchungsmethode dar, die nur 
in einer Klinik und in der Privatpraxis nur bei intelligenten Patienten 
ausführbar ist. 
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2. Sie beansprucht, wenn sie exact angestellt wird, ziemlich viel 
Zeit, und es wird speciell infolge der durch die eigenartige Diät häufig 
erzeugten Obstipation nicht selten die diagnostische Verwerthung des 
Versuches bedeutend erschwert. 

3. Nur ein positiver Ausfall der Probe ist, wie Schmidt und 
Strasburger selbst hervorheben, beweisend. 

4. Der positive Ausfall der Probe giebt, wie Schmidt und Stras¬ 
burger selbst betonen, über die Art der Störung keinerlei Aufklärung. 

5. Der Versuchsausfall entbehrt der Constanz bei derselben Erkran¬ 
kungsart, ferner auch bei ein und demselben Patienten, schliesslich auch 
bei ein und demselben Versuche. 

6. Die klinische Bedeutung des Versuchs für die Beurthcilung der 
Schwere einer Darmstörung ist noch nicht ganz klar. Die Zahl der Fälle, 
in welchen er für die Diagnose überhaupt entscheidend wirkt, scheint 
nicht sehr gross zu sein. 

7. Die gleichzeitige Benutzung der übrigen Untersuchungsmethoden 
des Darmes ist zur Zeit unumgänglich nöthig. 

Zum Schluss erlaube ich mir Herrn Geheimrath Senator für das 
bereitwillige Entgegenkommen, mit welchem er mir die Ausführung dieser 
Arbeit ermöglicht hat, sowie Herrn Privatdoeent Dr. Strauss für die 
Anregung zu derselben, sowie für seine freundliche Unterstützung hierbei 
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 


34* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



XXVII. 

Der Morbus Basedowii, mit besonderer Rücksicht auf 
Pathogenese und Behandlung. 

Von 

Dr. H. J. Vetlesen, 

Oberarzt am Stadt. Krankenhause in Christiania. 

Morbus Basedowii gehört zu den Krankheiten, welche in den letzten 
zehn Jahren die medicinisehc Forschung in hohem Grade beschäftigt 
und eine Littcratur erzeugt haben, welche geradezu überwältigend ist. 

Es ist namentlich die Pathogenese der Krankheit, welche Gegen¬ 
stand der Discussion gewesen ist, indem sich theilweise ganz neue 
Ansichten geltend gemacht haben und glücklicherweise hat diese Dis¬ 
cussion nicht nur allein ein akademisches oder theoretisches, sondern 
auch praktisches, klinisches Interesse, indem hier wie überall sonst eine 
geänderte und wenn möglich verbesserte pathogenetische Auffassung 
sich unwillkürlich auch in der Therapie der Krankheit geltend machen 
wird. 

Auf diese beiden Seiten des Morbus Basedowii, seine Pa¬ 
thogenese und seine Behandlung, will ich daher versuchen, etwas 
näher einzugehen. 

Unter Morbus Gravesii oder Morbus Basedowii verstehen wir, wie 
bekannt, den krankhaften Symptomcneomplex, der durch Tachycardie, 
Struma, Exophthalmus charakterisirt ist, wozu meistens Tremor und 
verschiedenartige nervöse Symptome kommen. 

Basedow selbst., nach dem die Krankheit meistens benannt wird, 
sah dieselbe als Ausdruck einer fehlerhaften Blutkrasis an und stellte 
sie in etwa dieselbe Kategorie wie Chlorose. 

Graves und Stokes stellten das Herzleiden in den Vorder¬ 
grund, nahmen dasselbe als primär an und sahen in den Symptomen 
verschiedenartige Ausdrücke einer abnorm erhöhten Herzthätigkeit. 

Es war indessen mancherlei vorhanden, was sich durch keine dieser 
Theorien erklären Hess, weshalb Andere wiederum mehr ihre Aufmerk¬ 
samkeit auf die Geschwulst derGland. thyroidea wandten, die durch 
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ihren Druck auf die Halsgefässe und Nerven die verschiedenen 
charakteristerischen Symptome sollte herbeiführen können. Dies ist 
die sogenannte mechanische Thyroidtheoric. 

Dem Nervus sympathicus ist von ausserordentlich vielen Ver¬ 
fassern eine Rolle in der Pathogenese der Krankheit zuertheilt worden. 
Der Halssympathicus und die Cervicalganglien versorgen ja sowohl das 
Herz als auch das Corp. thyroid. und die glatten Muskelapparate der 
Augen, folglich konnte es etwas für sich haben, wenn man ein primäres 
Sympathieusleiden voraussetzte. Die Ansichten sind darüber getheilt 
gewesen, ob in solchem Falle eine Irritation oder eine Lähmung des 
Svmpathiens vorläge oder möglicherweise beide zugleich. 

Selbstredend ist auch die Theorie einer primären Affcction des 
Centralnervensystems aufgestellt worden und zwar in zwei Rich¬ 
tungen. Theils hat man in der Krankheit eine Neurose erblickt, auf 
einer Functionsstörung ohne bestimmt nachweisbare anatomische Ver¬ 
änderungen beruhend, und zwar entweder bulbären oder cerebralen Ur¬ 
sprungs. Theils hat man als Grundlage ein centrales organisches 
Leiden im Cerebrum oder in derMcdulla oblongata oder in beiden zu 
finden geglaubt. 

Wir kommen dann schliesslich zu der Theorie für die Pathogenese, 
welche an Möbius’ Namen geknüpft ist, nämlich die sogenannte 
chemische Thyroidtheoric. Dieselbe wurde von Möbius zum ersten 
Mal in Schmidt’s Jahrbüchern, 1886, und Centralblatt für Nervenheil¬ 
kunde, 1887, aufgestellt. Möbius vergleicht den Morb. Basedowii mit 
Vergiftungen mit negativem Sectionsbefunde. Das Entstehen des Giftes 
glaubt er mit einem krankhaften Process in der Gl. thyroid in Zu¬ 
sammenhang bringen zu müssen, indem er einen solchen für das primäre 
in der Erkrankung hält und dadurch den Morb. Basedowii in eine Reihe 
mit dem Myxödem und der Cachexia strumipriva stellt. 

Es ist in der That gerade die Parallelisirung mit dem Myxödem, 
welche Möbius seine Idee über das eigentliche Wesen der Basedow¬ 
krankheit gegeben hat, indem er zuerst auf das unleugbare Gegensatz- 
verhältniss hinwies, welches zwischen diesen beiden Krankheiten besteht, 
ein Verhältnis, welches etwas später auch von ßyrom Bramwell, 
wahrscheinlich von Möbius unabhängig, hervorgehoben wurde. 

Seine Anschauungen hat nun Möbius in einer Reihe von Arbeiten 
weiter entwickelt und begründet. 

Seine Theorie ist also kurz und gut die: Der Morb. Basedowii sei eine Ver¬ 
giftung des Körpers durch eine krankhafte Thätigkeit der Gl. thyroidea. Ob die 
krankhafte Sccretion eine „Hyper- oder eine Dysthyroidisation“ ist, darüber will er 
nicht disputiren. Das krankhaft veränderte Thyroidsecret oder das „Basedowgift“ 
wirkt hauptsächlich aufs Herz und auf die Blutgefässe, auf das centralo Nerven¬ 
system und das Hautsystem. Die wichtigsten Erscheinungen sind daneben Ab¬ 
magerung und Fieber. Die nervösen Veränderungen während der Krankheit sieht 
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Möbius als die erste Wirkung, das erste Symptom des Basedowgiftes an, mit an¬ 
deren Worten als secundär, nicht primär. Recht treffend vergleicht er die Psychosen 
sowie den Tremor beim Morb. Basedowii mit Alkoholpsychoscn und Alkoholtremor. 
Wie er ferner sowohl die Herz- als die Gefasssymptomc als Ausdruck lokaler Ein¬ 
wirkungen des circulirenden Giftes ansieht, so sieht er auch in der Diarrhoe und dem 
Erbrechen sowie in den Nierensecretionsveränderungen und einem Theil der Haut¬ 
symptome den Ausdruck eines directen Versuches, das Gift durch den Organismus 
auszuscheiden. Die Abmagerung ist ihm ein Zeichen des vermehrten Stoffwechsels 
und ist der abmagernden Wirkung der Thvroidpräparate gleichzustellen. 

Eine wesentliche Stütze für seine Theorie findet Möbius in den vielen neueren 
Beobachtungen, wonach zu einer primären Struma einige oder die meisten Zeichen 
von Morb. Basedowii hinzutreten können. „Man könnte“ — sagt er, „eine Reihe 
darstellen, beginnend mit dem gewöhnlichen Strumapatienten ohne alle Zeichen von 
Morb. Basedowii, während in den folgenden Gliedern die Zeichen successive zu¬ 
nehmen — Struma mit Herzklopfen, mit Herzklopfen und Tremor, mit Herzklopfen, 
Tremor und psychischen Störungen u. s. w. — bis wir schliesslich den eompleten 
Morb. Basedowii haben. 

Die Ergebnisse chirurgischer Eingriffe auf Struma bei Morb. Basedowii reden 
in gleicher Richtung.“ 

Ueber die Ursachen der primären Affection der Gl. thyroidea wissen 
wir nach Möbius bisher nichts. Wir kennen nur die Bedingungen, 
welche die Entwicklung der Krankheit begünstigen: weibliches Geschlecht, 
neuropathische Belastung, klimatische und nationale Eigentümlichkeiten. 

Ein Umstand ist vorhanden, der mir vielleicht mehr als sonst etwas 
zu Gunsten der Richtigkeit der Möbius’schcn Theorie zu sprechen scheint: 
es ist dies die Aehnlichkeit zwischen den durch Einverleibung von Thyroid- 
präparaten und speciell durch Thyroidlutterung herbeigeführten Erschei¬ 
nungen und den charakteristischen Basedowsymptomen. 

Ich muss so unbescheiden sein, darauf aufmerksam zu machen, dass 
ich schon im März 1893 bei einer Diseussion in der hiesigen medicini- 
schcn Gesellschaft anlässlich einer Mittheilung von Laache über einen 
durch Thyroidbehandlung geheilten Myxoedemfall auf diese Aehnlichkeit 
hinwies und deren Wichtigkeit für unsere pathogenetische Auffassung 
betonte. Ich sprach damals u. a. aus: 

„Wir müssen uns denken, dass wir es bei dem Morb. Basedowii mit einer krank¬ 
haften poteilzirteil Function der Schilddrüse, bei Myxödem dagegen mit einer tief 
gesunkenen, resp. ganz erloschenen Function zu thun haben, während wir dagegen 
bei gewöhnlicher Struma zwar eine Hyperplasie der Schilddrüse haben, allein die 
glanduläre Function derselben ist im grossen und ganzen ungestört. Wenn dem so 
ist, so ist auch nichts im Wege dafür, dass der eine Zustand in den andern über¬ 
gehen kann. Struma kann sich zu Morb. Basedowii entwickeln (wie von mehreren 
Verfassern und auch von mir in einem Falle beschrieben) und dieser wiederum zu 
Myxödem, wie von Sollier beschrieben“. 

„Diese pathogenetische Betrachtung scheint mir eine wesentliche Stütze zu er¬ 
halten, falls die vasomotorischen Excitationscrscheinungen bei der Behandlung mit 
Gl. thyroidea per os sich als constant ergeben. Denn unleugbar haben diese Symptome 
eine grosse Aehnlichkeit mit den für die Basedowsche Krankheit charakteristischen 
Symptomen. Wir können es alsdann auf folgende Weise Ausdrücken: um das Myx- 
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ödem zu heilen, muss man so zu sagen, einen Morb. Basedowii hervorrufen, gleich¬ 
wie es bereits bekannt ist, dass man durch theilweise Entfernung einer Struma den 
Morb. Basedowii heilen und durch Totalexstirpatien einer Struma ein Myxödem her¬ 
vorrufen kann“. 

Schon einige Zeit vorher, nämlich in einem Schreiben vom 24. Fe¬ 
bruar 1893, hatte ich mir gestattet, Herrn l)r. Möbius diese meine 
Auffassung mitzutheilen, indem ich auf die soeben veröffentlichten Fälle 
von Thyroidfiitterung bei Myxödem aus Dänemark hinwies. Möbius 
selbst quittirtc denn auch für meine Auslassungen in einem folgenden 
Hefte von Schmidt’s Jahrbüchern. 

Im November 1893 hoben gleichfalls Murray und im Dcccmber 
desselben Jahres Greenfield diese Aehnlichkeit zwischen den Erschei¬ 
nungen bei der Thyroidtherapie und den Basedowsymptomen hervor. 

Wie ausserordentlich überraschend diese Aehnlichkeit in der That 
ist, und welches Gewicht man derselben nothwendigerweise im Streite 
über die Pathogenese der Basedowkrankheit beilegen zu müssen scheint, 
wird aus einem Aufsatze von Beclere in Semaine med., 1894, No. 58: 
„Du thyroidisme et de ses rapports avec la inaladie de Basedow et 
Physterie“ hervorgehen. 

B. zeigt uns eine 31jährige Frau, die ein neues Beispiel für die Heilung von 
Myxödem durch Thyroidfütterung ist. Durch ein Versehen nahm sie in der ersten 
Zeit der Behandlung eine enorme Dosis von Gl. thyroidea, nämlich 92 g im Laufe 
von 11 Tagen. 

Danach konnte der Verfasser constatiren, dass auf die Symptome des Myxödems 
alle Zeichen einer Thyroidintoxication folgten. Als das hervorragendste dieser Zeichen 
muss Tachycardie und Pulsunregelmässigkeit (instabilite) bemerkt werden. Neben 
der Tachycardie treten abnorme Temperaturerhöhung, Schlaflosigkeit, Unruhe, Poly¬ 
urie, Glykosurie, Albuminurie, eine unvollständige Paraplegie mit Hitzegefühl und 
Schwitzen auf. 

„Wenn ich“, sagt der Verfasser, „zu diesen Symptomen, welche bereits von 
englischen Verfassern dargelegt worden, diejenigen füge, welche ich bei meinen 
Patienten beobachtet habe, nämlich vermehrte Respirationsfrequenz, einen vorüber¬ 
gehenden Tremor in den Armen, Exophthalmus und glänzender Blick, wird man 
frappirt durch die Aehnlichkeit zwischen diesen Symptomen und denen beim Morb. 
Basedowii. Man wird demnach dazu veranlasst, ihr Auftreten beim Morb. Basedowii 
als eine Folge einer verstärkten Secretion des Gl. thyroidea, eine Hypersecretion zu 
betrachten, die übrigens von sehr verschiedenen Bedingungen abhängen kann“. 

„Ausserdem will ich die Aufmerksamkeit auf eine andere Eigentümlichkeit 
hinlenken: im Laufe der Behandlung wurde mein Patient, der vorher keineswegs 
neuropathisch war, von einer vorübergehenden Aphasie neben Monoplegie und 
Anästhesie des rechten Arms von deutlich hysterischer Natur ergriffen. Ich wurde 
hierdurch veranlasst, das Thyroidsecret, in extremer Reichlichkeit cinverleibt oder 
secernirt, als eins der Ursachsmomente für Hysterie zu betrachten. Wenn die Hysterie 
primär vorhanden ist, wirkt der „Thyrnidismus“ verstärkend auf dieselbe. Er weckt 
sie zum Leben oder ruft sio hervor, wie so viele andere Intoxicationen gleichfalls 
thun, wenn die Hysterie erst nach Morb. Basedowii auftritt. Man muss übrigens, 
wenn diese Affection vorhanden ist, wohl unterscheiden, was ihr selbst zugehört von 
all dem, was unter die hinzugetrotene Hysterie (Hemiplegien, Monoplegien etc.) resortirt.“ 
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„Um zu resuuiircn, nehme ich an, dass die Basedow’sche Krankheit, auf ihre 
wesentlichen Symptome begrenzt, uns nur das klinische Bild einer über die Norm 
hinausgehenden Sccretion der Gl. thyroidea zeigt, und dass dies Leiden in kurzer 
Zeit von der Kategorie der Neurosen in die der Auto-Intoxicationen übergehen wird, 
die ihrerseits wiederum Ursachsmomente für die Hysterie spielen.“ 

Soweit Beclere. Die Möbius’sche Theorie ist zweifelsohne die¬ 
jenige, welche zur Zeit die wissenschaftlichen Forderungen am besten 
befriedigt und die klinische Erfahrung deckt. Man kann wohl auch ge¬ 
trost sagen, dass dieselbe jetzt von allen Theorien die meisten Anhänger 
hat. Die angeführten Einwendungen, das Auftreten der Basedowschen 
Symptome ohne vorhergehende Struma und das häufige Vorkommen 
von Struma, das verhältnissmässig seltene von Morb. Bascdowii 
haben ja verhältnissmässig wenig Gewicht, indem selbstredend die Schild¬ 
drüse in ihrer Sccretion kränklich verändert sein kann, ohne dass sie 
deshalb objeetiv anschwillt, gleichwie es andrerseits nicht gesagt ist, 
dass eine hypertrophische oder fibrös vergrösserte Drüse deswegen 
ein potenzirtes oder giftiges Secret zu liefern braucht. 

Eine Nothwendigkeit, die Krankheit als ein nervöses oder ein 
organisches Cerebralleiden zu classificircn mit Hintansetzung der Intoxi- 
eationstheoric ergiebt sicht nicht aus ihrer unleugbar nahen Berührung 
mit den Neuropathien oder aus ihrem häufigen und oft schnellen Ent¬ 
stehen nach psychischen Insulten. Es ist sicherlich eine sehr interessante 
Betrachtung von Buschan, wenn er in seiner Monographie den Morb. 
Bascdowii mit einer persistirenden Schreckwirkung analogisirt, 
doch kann man mit ihm nicht einverstanden sein, wenn er deshalb damit 
concludirt, den echten Morb. Basedowii als „eine gewöhnliche Neurose 
mit Vorherrschen der psychischen und vasomotorischen Sphäre“ zu definiren 
und die Intoxication abzuweisen. Der Vagus und Sympathicus sind nach 
ihm die ausführenden, auslösenden Vermittler der psychischen Irritation. 

Einen besonderen Schritt vorwärts kommen wir auf diesem Wege nicht. 

Dasselbegilt vonMannheim’s in einer gleichfalls preisgekrönten Mono¬ 
graphie dargelegtcn Anschauung über die Krankheit als Ausdruck einer 
organischen Läsion im Centralnervensystem und speciell in der Medulla 
oblongata mit Ausschluss jeglicher Intoxicationstheorie. 

Anders verhält es sich mit der Frage, welche genau die Möbius- 
sclie Lehre berührt — was bedingt in erster Instanz die Se- 
cretionsänderung in der Gl. thyroidea, was macht ihre Ab¬ 
sonderung toxisch? 

Möbius sagt kurz und gut: „das wissen wir nicht.“ Andrerseits 
sagt er ausdrücklich, die nervösen Veränderungen seien nur Zeichen 
der Krankheit, nur Symptome, mit anderen Worten, sie seien secundär. 

In diesem Punkt scheint mir ein nothwendiges Glied in der Möbius- 
scheu Hypothese zu fehlen. Dieser Mangel ist z. ß. von Renaut, den 
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Möbius selbst eitirt, empfunden worden, der die Frage aufwirft, ob 
nicht da-s Primum movens zur Secrctionsverändcrung der Gl. thyroidea 
ein geänderter Nervenimpuls ist. 

Dasselbe ist auch von Byrom Bramwell empfunden, der eine primäre nervöse 
Störung von Nervencenlren zur Erklärung der Thyroid-Intoxication nicht ausschliessen 
zu können glaubt. Pierre Marie hält es für wahrscheinlich, dass ein Syinpathicus- 
leiden primär ist, jedenfalls ein Leiden im Nervensystem, danach eine Thyroid-Hyper- 
lunction. Auch Gauthier, der sich zur selben Zeit wie Möbius für die Intoxi- 
cationstheorie ausgesprochen hat, scheint an einer veränderten Innervation als das 
primäre festzuhalten. 

Ich habe mich auch in meinem obenerwähnten Briefe an Möbius im .Iahre 1893 
in gleicher Richtung ausgesprochen, indem ich auseinandersetzte, man könne sich 
überhaupt wohl keine secernirende Function der Gl. thyroidea denken, die nicht unter 
Einfluss und Commando von nervösen Elementen stehe. 

Eulenburg, der einräumt, dass vieles für den primären Nerveneinfluss spricht, 
meint freilich, dass die Untersuchungen Hürthle’s demselben das Terrain ab¬ 
schneidet. Nach H. soll nämlich die Secretion der Gl. thyroidea sich experimentell 
auf keine Weise durch gewöhnliche Irritamente auf die entsprechenden Nerven aus- 
lösen lassen. Er nimmt daher als „Secretionsreiz“ keinen Nerveneinfluss, sondern 
eine gewisse Beschaffenheit der Zusammensetzung des Blutes an. Dies sollte also 
das primäre beim Morb. Basedowii sein. Ausserdem nimmt er die Möglichkeit an, 
dass bei der Basedowschen Krankheit ein schnellerer Uebergang des gelieferten Se¬ 
krets aus der Drüse ins Blut stattfindet, nicht blos durch die Lymphbahncn, sondern 
durch intcrcellulärc Spalten. 

Auf derselben Naturforscherversammlung in Wien im Jahre 1894, wo Eulen- 
bürg sich wie obenerwähnt aussprach, legte indessen Kölliker Untersuchungs¬ 
ergebnisse vor, die in entgegengesetzter Richtung zu sprechen schienen. Er betonte, 
dass nicht allein sowohl gefassconstringirendc als auch gefässdilatirende Nerven nach¬ 
gewiesen worden, sondern dass es auch in Betreff einzelner Organe eine berechtigte 
Hypothese sei, dass ein und dasselbe Nervenclement sowohl Zusammenziehung als 
auch Erschlaffung der Gefässmuskeln bewirken könne. Die neuere Zeit hat ferner 
sicher nachgewiesen, dass ausserordentlich viele Drüsen und drüsenartige Organe, 
worunter er auch die Schilddrüse nennt, dicht um ihre Elemente herum eine grosse 
Anzahl feiner Nervenverzwcigungen besitzten, die selbstredend auf die Menge der 
secernirten Flüssigkeit influiren werden. 

„Ausser diesen Momenten“ fährt Köl liker fort, „machen sich offenbar unter 
dem Nerveneinfluss, wie besonders die Speichelexperimente Ludwig’s und seiner 
Schüler gezeigt haben, noch eigentümliche Veränderungen in den Drüsen zellen 
geltend, die, wenn auch nicht näher bekannt, sich doch als wesentlich chemisch 
deuten lassen und „eine directe Beziehung der Nerven zur Bildung der Drüscnproducte 
beweisen.“ 

Wenn ich mir die Mühe gebe, diese primäre Rolle des Nerven¬ 
systems beim Zustandebringen der Thyroidintoxication beim Morb. Base¬ 
dowii zu veranschaulichen, so geschieht dies aus mehreren Gründen. 

Erstens scheint die unleugbar nahe Beziehung der Basedowschen 
Krankheit zum Nervensystem auf dieseWeise am befriedigendsten ihre Er¬ 
klärung zu finden. Neuropathische Belastung ist absolut disponirend. 
Als ursächliches Moment — ob man es nun Gelegenheits- oder deter- 
minirendes nennen will — spielen ausserdem psychische Aflecle, nament- 
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lieh Schreck, deprimirendo Gemüthseindrücke, eine ausserordentlich her¬ 
vorragende Rolle und zwar oft so rasch, zuweilen gar momentan, dass 
es ungeheuer schwierig fällt, sich die perverse Thyroidsecretion durch 
irgend etwas anders als einen Nervenimpuls herbeigeführt zu erklären. 
Es sind mehrere solcher Fälle von Mackenzie gesammelt. Zum 
Beispiel: 

Ein Mädchen zeigte nach dem Lesen eines Briefes mit der Nachricht vom Tode 
ihres Brudes plötzlich alle Symptome des Morb. Basedowii, die nach zweitägigem 
Bestehen wieder verschwunden waren. Eine Frau, die wegen des Todes ihres Vaters 
die ganze Nacht unaufhörlich weinte, bekam in derselben Nacht die Trias der Base- 
dow’schen Krankheit. 

Nach Gowers war in Eisass-Lothringen ein auffallend hantiges Auftreten von 
Morb. Basedowii nach dem deutsch-französischen Kriege, was geradezu auf den Ein- 
lluss des Schreckens als ursächliches Moment deutet. 

Schwierig fällt es auch .— ohne zum Nervensystem als Regulator 
seine Zuflucht zu nehmen — das zuweilen beobachtete rasche Schwinden 
der Basedowschen Symptome nach Suggestionseinwirkungen zu erklären. 
Ein kurioser Fall ist in der Beziehung folgender, von Buschan nach 
Monlonguet und Audry citirt: 

Er betrifft einer 39jährige Hysterica, die dieErscheinnungen von Morb. Basedowii 
aufwies und die, als sie im Hospital hörte, dass ihr Leiden auf operativem Wege voll¬ 
ständig geheilt werden könne, sich freiwillig zur Operation erbot. Dieselbe wurde 
indessen nur fingirt ausgeführt, d. h. Patientin wurde chloroformirt, wurde aber 
ohne Operation bandagirt und im Ucbrigen behandelt wie eine wirklich Operirte. 

Gleichzeitig suggerirte man ihr, dass sie nun geheilt sei. Nach mehrmaligem 
fingirtcm Wechseln des Verbandes ging die früher bis zu Suffocationserscheinungen 
angeschwollene vasculärc Struma zu ihrem normalem Volum zurück, die Falpitationen 
hörten auf und der Puls wurde normal. 

Hiermit bin ich schon auf einen neuen Grund für mich gekommen, einen 
möglichen primären Impuls für die Thyroidintoxication im Nervensystem 
zu suchen, und zwar den, dass eine solche Betrachtung nicht ganz ohne 
Bedeutung für die Behandlung ist, nicht allein die suggestive, sondern 
auch die medicamentelle. Wie ich später erwähnen werde, habe ich den 
Eindruck, dass die Krankheit — wenigstens auf einem früheren Zeit¬ 
punkte — der Behandlung mit Mitteln zugängig ist, deren Wirkung ich 
nicht gut anders als durch das Nervensystem erklären kann. 

Ein dritter Grund für mich ist schliesslich der, dass die Mübius’sche 
Theorie mir deshalb nicht völlig befriedigend erscheint, weil dieselbe die 
Quelle und den ersten Impuls zur Autointoxieation vollständig ins Un¬ 
gewisse verlegt. Die Theorie hat gewiss unsere Erkenntniss und unser 
Verständniss von dem Morb. Basedowii lim einen sehr bedeutenden 
Schritt gefördert: Aber es fehlt doch etwas. Möbius hat gleichsam ein 
hübsches und ansprechendes Haus mit besonders zweckmässigen Räumen 
für die einzelnen Symptome erbaut, sinnreich und comfortabel einge¬ 
richtet, aber dem Hause fehlt ein Eingang, ein Entree. Wir fallen 
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durchs Dach oder durch die Fenster hinein, wir stehen da ohne zu 
wissen, wie wir hinein gekommen sind. 

Die Theorie setzt eine Seeretionsänderung der Schilddrüse so zu 
sagen aus eigener Initiative, aus vollständig autonomer Machtvollkommen¬ 
heit voraus. Das Corp. thyroid. ist ja ein glandulärer Apparat mit einer 
specifischen inneren Sekretion, also ein Laboratorium für bestimmte 
chemische Substanzen, und es fällt mir dann überaus schwer zu denken, 
dass dieses Laboratorium sich selbst mit vollständiger Autonomie ver¬ 
waltet. Es ist bei weitem wahrscheinlicher und mehr in Analogie 
mit dem, "was wir für andere ähnliche Organe, z. B. die Nebennieren, 
voraussetzen, dass die Sccretion, die Laboratorienarbeit unter dem be¬ 
stimmten Einfluss steht, von — den einzelnen Drüscnelementen gehörigen 
— Nervenapparaten, welche dann über Art und Menge des Sccrets zu 
bestimmen haben werden. Eine Autointoxication aus eigener Machtvoll¬ 
kommenheit für diesen geschlossenen Drüsenapparat kann nicht mit 
demselben Recht supponirt werden, wie eine Autointoxication oder Auto- 
infection, z. B. von dem Darm, der ja ein offenes Canalsystem reprä- 
sentirt, zu gleicher Zeit ein Reservoir und eine Passage mit offenem Zu¬ 
tritt für Infectionscrregcr, für Deeomposition und giftige Zersetzungen. 

Es ist ganz gewiss kein Hinderniss da — eher sehr plausibel — 
perverse Secrelionen und dadurch Autointoxicationen anzunehmen sowohl 
von der Schilddrüse als auch von den Ovarien, der Hypophysis cerebri 
und den Nebennieren, allein eine stringente Forschung verlangt meiner 
Meinung nach hier nothwendigerweise eine perverse Innervation als 
ein prim um movens. 

Indem ich hiermit die Pathogenese verlasse, um einen kurzen Blick 
auf die Aetiologie zu werfen und endlich zur Behandlung des Morb. 
Basedowii überzugehen, will ich bemerken, dass die Anzahl von Fällen, 
worauf ich meine eigene persönliche Erfahrung stütze, zwar nicht beson¬ 
ders gross ist, in Anbetracht des verhältnissmässig nicht sehr häufigen 
Vorkommens der Krankheit jedoch einige Anhaltspunkte giebt. 

Ein paar frühere Fälle abgerechnet, die ich nicht zum Gegenstand 
näheren Studiums gemacht habe, verfüge ich aus der letzten Zeit über 
im ganzen 13 Fälle von typischem Morbus Basedowii, dazu 
kommen 8 der sogenannten Formes frustes, d. h. verwischte, nicht 
völlig entwickelte Formen, die jedoch ohne Zweifel eigentlich unter die 
Diagnose „Morb. Basedowii“ gerechnet werden sollten. Ich nehme in¬ 
dessen in meinen nachfolgenden Erwägungen keine Rücksicht auf die 
Formes frustes, sondern halte mich nur an die 13 typischen Fälle. 

Die Aufgabe, die ich mir für diese Arbeit gestellt habe, gestattet 
mir nicht näher auf das interessante, aber weitläufige Capitel über die 
Symptomatologie einzugehen, weshalb ich mich nicht weiter bei einer 
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Begründung oder Legitimation meiner Diagnose „Morb. Basedowii, forme 
fruste“ aufhalten darf. Einige wenige Beispiele müssen genügen, um 
zu bezeichnen, was ich meine. 

Eine 20jährige Frau zeigt leichten Exophthalmus duplex, Andeutung zu Gräfe’s 
Zeichen, Puls 116 und etwas generelle Nervosität, dagegen keine Struma, kein Zittern. 
Ich führe sie als forme fruste an. 

20jährige Frau aus strumabelasteter Familie, hat leichte Struma, Herzklopfen, 
Tremor, Pulsfrequenz aber nur 84, kein Exophthalmus — wird als forme fruste auf¬ 
geführt. 

Ihre 26jährige Schwester hat leichte Struma, leichten Tremor, Puls 104, keinen 
Exophthalmus — wird der Sicherheit wegen als forme fruste aufgeführt. 

Man wird sehen, dass ich mit meiner Diagnose ziemlich scrupulös 
bin und manche würden vielleicht diese und meine übrigen Fälle als 
völlig legitime Formen aufführen. 

Einen meiner 13 Fälle von echtem Basedow habe ich im Laufe von 
3 / 4 Jahr sich von einer Forme fruste zur Forme manifeste entwickeln 
sehen. Zwei von ihnen haben ursprünglich eine uncomplicirtc Struma 
gehabt, zu der sich nach resp. 2 x / 2 und 5'/ 2 Jahren Basedowsche 
Symptome hinzugesellt hatten. 

In Bezug auf die Aetiologic habe ich dieselben Verhältnisse sich 
geltend machen gesehen, die auch überall anderswo genannt werden. 
Ich will dieselben nur in Kürze berühren. In 7 von meinen 13 Fällen 
habe ich als disponirendes Moment eine erbliche neuropathische Belastung 
gefunden. Bei einem konnte möglicherweise erbliche Disposition für 
Herzfehler angenommen werden; bei 5 fehlte dem Anscheine nach jegliche 
erbliche Krankheitsdisposition. 

Von determinirenden Ursachen oder Gclegenhcitsursachen sind mir 
in einem Falle vorausgegangener Schreck und deprimirende Gemüths- 
eindrücke angegeben worden, bei einem anderen: anstrengende Examen¬ 
studien, bei einem dritten: überanstrengende Thätigkeit als Lehrerin und 
schliesslich bei nicht weniger als 3 Fällen: vorhergegangene Influenza. 
Von diesen 3 waren zwei ohne erbliche Disposition, die eine hatte seit 
3 Jahren einfache Struma gehabt, zeigte aber kurz nach der Influenza 
ausgesprochene Basedowsche Symptome. 

Schliesslich sei es mir vergönnt anzuführen, dass bei nicht weniger 
als 6 meiner 13 echten Basedow-Patienten typische Hemikranie 
sich als Nebensyraptom bei ihnen selbst findet und bei 2 von denselben 
zugleich bei der Mutter und einem oder mehreren der Geschwister. Ich 
hebe dies hervor, weil es mir vorkommt, es handle sich hier um etwas 
mehr als ein nur zufälliges oder gelegentliches Zusammentreffen zweier 
verschiedener erblicher Dispositionen — eine Meinung, die Möbius ver¬ 
tritt — und ferner auch deshalb, weil ich schon früher, nämlich in meiner 
Abhandlung, „Atiologiske Studier over Struma“ im Jahre 1887 auf die- 
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selbe nabe Beziehung zwischen gewöhnlicher Struma und Hemi- 
kranie hingewiesen habe. — 

Einem jeden, der sich etwas mit dem Morb. Basedowii beschäftigt 
hat, wird es auffallend sein, ein wie verwirrtes Bild man bis auf die 
späteste Zeit von der Therapie der Krankheit erhalten hat. Aber 
wenn man in Betracht zieht, wie wenig klar man über die Patho¬ 
genese gewesen ist, ist es auch natürlich, dass die Behandlung das Ge¬ 
präge von Unsicherheit und Umhertappen hat. Die verschiedenen Zeiten 
und Verfasser haben freilich vom Standpunkte ihrer pathogenetischen 
Auffassung aus versucht, sich rationelle Principien für die Behandlung 
zu bilden, aber wie die Auffassung, so mussten auch die Mittel ihre 
Unvollkommenheit zeigen, weshalb man sich meistens auf eine wesent¬ 
lich symptomatische Behandlung bald von einem, bald von einem an¬ 
deren, unter den vielen bunten und wechselnden Krankheitszeichen hin¬ 
gewiesen sah. 

Zu der noch bestehenden Unsicherheit trägt ferner der Umstand bei, 
dass cs, wie Möbius sagt, oft schwierig ist, über die einzelnen Mittel 
zu urtheilen, weil die Art der Kranken, darauf zu reagiren, höchst ver¬ 
schieden ist, und weil die Krankheit insofern gutartiger Natur zu sein 
scheint, als in der That verschiedene Mittel bis zu einem gewissen Grade 
günstig zu wirken scheinen. Möglicherweise spielt die Suggestion hier¬ 
bei eine Rolle, möglicherweise zugleich die Ruhe und die vernünftige 
Lebensweise, welche man gleichzeitig dem Patienten vorschreibt. 

Diese letzten Momente, Ruhe und vernünftige Lebensweise, haben 
nämlich nicht allein erfahrungsgemäss eine fundamentale Bedeutung für 
die Behandlung, sondern sie behalten auch glücklicherweise ihren Werth, 
gleichviel, welche pathogenetische Auffassung man zu Grunde legt. Die 
beschränkte Zeit gestattet mir indessen nicht, auf die hierhergehörenden 
hygienisch-therapeutischen Principien näher einzugehen. 

Ebenfalls muss ich darauf verzichten, ein Unheil abzugeben über 
die Wirkung der Hydrotherapie, der elektrischen Behandlung, 
der methodischen Suggestionsbehandlung u. s. w. 

Die medicamentüse Therapie der Basedow’sohen Krankheit be¬ 
sitzt ganz gewiss keine Specifica, allein sie besitzt doch Mittel, die nicht 
ganz ausser Acht gelassen werden können -- nur schade, dass sie 
ziemlich unregelmässig wirken. 

Die alte Theorie von der „Blutkrasis“, die die Krankheit in nahe 
Verbindung mit der Chlorose setzt, hatte selbstredend ihre Aufmerksam¬ 
keit auf das Eisen als Behandlungsmittel gerichtet. Gleichwie indessen 
die Theorie selbst nicht hat Stand halten können, so hat es sich auch 
gezeigt, dass das Eisen keinen therapeutischen Werth gegenüber dem 
Morb. Basedowii hat, höchstens nur als ein symptomatisches Mittel gegen 
gleichzeitige Chlorose und Anämie. Ich habe mir auch nicht die vor- 
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thcilhaftc Meinung vom Jodeisen, wie Prof. Gram in Kopenhagen, an- 
eignen können, obgleich ja das Jod hier eine Rolle spielen könnte. Von 
der Theorie über den Morb. Basedowii als primäre Herzaffection aus¬ 
gehend, hat man Digitalis angewandt, aber dies Mittel hat selbst¬ 
redend nicht allein seine Unwirksamkeit, sondern, wie zu erwarten war, 
sogar seine Gefährlichkeit zeigen müssen. Dass es in einem späten 
Stadium, wenn allgemeine Asystolic eingetreten ist, Nutzen gewähren 
kann, ist selbstverständlich. 

Die Tinet. strophanti ist ebenso versucht worden, hat aber kaum 
eine eigentliche Wirkung gezeigt, ob sie schon weniger contraindicirt scheint 
als Digitalis. Von den Coffeinpräparaten muss inan gänzlich absehen. 

Sowohl nach älterer als auch neuerer Auffassung sollte man von den 
Jodpräparaten Nutzen erwarten können, lis ist ja ein eigenthüm- 
liches Verhältniss zwischen der Gl. thyroidea und Jod, welches nach den 
letzten Untersuchungen einen derElementarbestandtheile in deren Parenchym 
bildet. Jod ist denn auch in mannigfachen Modificationen gebraucht 
worden, und zwar äusserlich als Jodpinselungen auf die Struma oder als 
Unguent. jodat., innerlich als Jodkalium, Jodeisen, schliesslich noch als 
parenchymatöse Jodeinspritzungen in die Schilddrüse selbst. Vor letz¬ 
teren muss ich jedoch theils aus eigener, theils aus anderer Erfahrung 
warnen, indem gefährliche Zustände daraus entstehen können. Dagegen 
will ich nicht leugnen, dass man zuweilen Nutzen von äusserlicher Jod- 
oder Jodsalbebehandlung einem der Basedowschen Symptome gegenüber 
sieht, nämlich der Struma. Will man indessen hier etw r as en-eichen, 
muss man nicht das ganz wirkungslose Unguent. jodeti kaliei, wovon 
nichts resorbirt wird, benutzen, sondern das Unguentum jodatum, welches 
wenigstens 1 pC. freies Jod ausser Jodkalium enthält. 

Im Jahre 1889 hat uns Magruder erzählt, er habe nach dem 
Fehlschlagen aller sonstigen Mittel Heilung der Basedowschen Krank¬ 
heit gesehen durch Anwendung von Schwefelsäure entweder als 
Tropfen oder in der Verbindung Mixtura acida. Hanfield Jones hat 
auch Schwefelsäure und Salpetersäure „Tonica für die vasomotorischen 
Nerven u genannt. 

Ich hatte nichts dagegen ein Mittel zu versuchen, welches mir 
rationell erschien, falls es sich denken liess, dass es durch das vaso¬ 
motorische System Einfluss auf die Secretionsverhältnisse in der Gland. 
thyroidea ausüben konnte. 

Mit meinem ersten Versuche hatte ich erstaunliches Glück. 

Eine 47jährige Frau war wegen Morb. Basedowii in meiner Behandlung vom 
3. bis 30. Juli 1889. Die Symptome waren nur einen Monat alt und umfassten Struma, 
verbreiterte Herzdämpfung, Palpitationen, Puls 132, Tremor. Es wurde ihr Acid. 
sulph. dilut. (10 Tropfen dreimal täglich) verordnet, was sie 4 Wochen lang brauchte, 
worauf die mittelgrosse Struma allerdings unverändert war, allein auf der anderen 
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Seite war Herzklopfen, Zittern und nervöse Beschwerden verschwunden und der Puls 
BO. Sie war und blieb später gesund. 

Ausser in diesem Falle habe ich noch in 5 anderen meiner Fälle die Schwefel¬ 
säure gebraucht. Bei einem derselben sah ich eine dauernde Besserung und möglicher¬ 
weise Heilung, bei einem zweiten eine sehr gute und dauernde Besserung, bei einem 
dritten eine vorübergehende Besserung, bei einem vierten dagegen keine Wirkung 
und bei einem fünften vielleicht sogar eine Verschlimmerung. 

In dreien der 6 Fälle erhielt ich also eine günstige, vereinzelt so¬ 
gar cclatant günstige Wirkung, in einem eine nur vorübergehende Wirkung 
und in 2 eine negative Wirkung. Frage ich mich, worin dieser Unter¬ 
schied steckt, so zeigt es sich, dass die günstige Wirkung dann erzielt 
wird, wenn die Basedowsche Krankheit sich in einem wenig vorge¬ 
schrittenen Stadium befindet. In den 3 günstigen Fällen hatte die Krank¬ 
hat nur beziehungsweise einen Monat und 2 Monate gedauert, resp. war 
soeben eine manifeste geworden nach früherer forme fruste. In den 
übrigen ungünstigen Fällen hatte die Krankheit von 2—5 Jahren ge¬ 
dauert. Ich meine danach anrathen zu müssen, dass diese Behandlung 
soweit möglich, im Anfang der Krankheit versucht wird, und am liebsten 
vielleicht bei den sogenannten formes frustes. 

Auch Ergotin ist als gefassconstringirendes Mittel unter ähnlichen 
Voraussetzungen wie Schwefelsäure angewendet worden. Ich habe Er- 
gotinpillen sowohl als Combinationen von Ergotin mit Mixtura acida ver¬ 
sucht, aber jedenfalls in diesen Fällen ohne nennenswerlhen Erfolg; es 
waren auch ältere Formen. 

Die Theorie über den Morb. Basedowii als von einem primären 
centralen Nervenleiden bedingt, sei es nun rein functioneil, sei 
es organisch, hat ferner Veranlassung gegeben zum Gebrauch verschie¬ 
dener Mittel, wie Bromkalium, Arsenik, Valeriana, Antipyrin. Möbius 
lobt ersteres und findet als seine persönliche Erfahrung, dass es das Mittel 
ist, welches von allen den grössten Dienst bei dem Morb. Basedowii leistet. 

Antipyrin ist von Gauthier empfohlen worden, der die Krankheit 
als auf functionellen Veränderungen im Pons und in der Mcdulla oblongata 
beruhend annimmt. Persönlich kann ich mich nicht darüber aussprechen. 

Es giebt indessen noch ein Mittel, welches eigentlich hierher gehört, 
und dem ich etwas genauen 1 Besprechung opfern will. Es ist dies das 
ph os pho rsaure Natron. Die Anwendung desselben wird auch von 
Möbius zu Gnaden angenommen, der indessen über die demselben zu 
Grunde liegenden theoretischen lndicationcn spottet, welche er gänzlich 
missverstanden zu haben scheint. Er spricht sich nämlich folgender- 
maassen aus: 

„Kocher erzählt, dass er und Sahli durch das von Trachewsky „erfun¬ 
dene 14 Mittel Beseitigung des Herzklopfens, Verminderung der Pulszahl, Wohlbefinden 
und guten Schlaf erzielt habe. Der Erfinder habe angenommen, bei Basedowscher 
Krankheit bewirke eine Erkrankung der Oblongata die Struma, Seminola habe phos- 
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phorsaures Nation gegen Diabetes empfohlen, Diabetes sei eine Erkrankung der Ob- 
longata — folglich u. s. w. u „Trotz dieser wunderlichen Ableitung entschloss ich 
mich, das Mittel zu versuchen, und zu meinem Erstaunen waren die Kranken sehr zu¬ 
frieden damit, schliefen besser, wurden ruhiger“. 

Möbius hätte sich seine spöttischen Bemerkungen sparen können. 
Das Mittel ist ganz richtig von Trachewski und Sahli gegen die 
Basedowsche Krankheit empfohlen worden; aber die Begründung der 
Anwendung desselben ist schwerlich in so luftigen Constructionen zu 
suchen, w T ie von Möbius angenommen. Das Mittel ist vielmehr im 
Anschluss an die Brown-Sequard’sche Organtherapie mit „suc testicu- 
laire“ aufgekommen. Bro wn-Sequard fand ja, es sei das Testikel- 
extract ein gutes dynamogenes Mittel fürs Nervensystem. Die Gegner 
seiner Theorie meinten, das eigentlich Wirksame seien gewisse im 
Testikelextraet vorhandene chemische Verbindungen, phosphor¬ 
saures Natron, Spermin und ein paar andere. Auf dieser Basis ist 
das phosphorsaure Natron (ebenso wie seiner Zeit Spermin Poehl) als 
ein Mittel bei verschiedenen Nervenkrankheiten aufgekommen. 

Ich habe früher, nämlich in dem von mir im Norsk Magazin für 
Laegev. 1896 beschriebenen Falle von „Sympathicusneurose“ das Mittel 
in Anwendung gebracht — damals subcutan — und, wie ich glaube, 
mit sehr befriedigendem Resultat. Als ich nun die beiden Verfasser 
Trachewski und Sahli dasselbe Präparat beim Morb. Basedowii 
empfehlen sah, war es mir sehr verlockend, dasselbe zu versuchen. Es 
hat sich indessen nur zweimal Gelegenheit geboten, dasselbe bei völlig 
entwickeltem Morb. Basedowii anzuwenden. 

Bei dem einen zeigte das Mittel eine entschieden günstige Wirkung auf die ver¬ 
schiedenen begleitenden nervösen Erscheinungen, ebenso wie der Tremor und die 
Palpitationen beinahe verschwanden. Beim zweiten blieb das Mittel in Mixturform 
(15—250), 4 mal täglich gegeben, trotz fortgesetztem Gebrauch während längerer Zeit 
(im ganzen 5 Flaschen) ganz ohne Wirkung. Dieser letztere war indessen ein sehr 
ungünstiges Versuchsobject für die medicamentöse Behandlung überhaupt, indem das 
hervorragendste Symptom ein mechanischer Druck der Struma mitStenosensymptomen 
der Trachea, die kurz darauf eine Operation nothwendig machten, war. 

Trotz dieser wenigen und wenig beweisenden Erfahrungen will ich 
doch das phosphorsaure Natron zu fortgesetzter Prüfung beim Morb. 
Basedowii empfehlen und namentlich bei frühen Formen, wenn möglich 
am liebsten bei den „Formes frustes“, die gewiss ungemein häufig 
später in manifeste übergehen. Für diese meine Empfehlung finde ich 
eine Stütze nicht nur in Trachewsky’s und Sahli’s Aussprüchen, 
auch nicht allein in Möbius’ rein empirischen Schlussfolgerungen trotz 
seines verkehrten Ausgangspunktes, sondern auch in anderen Er¬ 
fahrungen, welche ich in der allerletzten Zeit mit Bezug auf den Werth 
des phosphorsauren Natrons als nervines, oder wenn man will, dyna¬ 
mogenes Mittel gemacht habe. 
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Sowohl im städtischen Krankenhause in Christiania als auch in 
meiner Privatpraxis habe ich im Laufe des letzten Jahres in einer 
langen Reihe von Fällen das Mittel bei neurasthenischen Zuständen so¬ 
wohl bei Männern als auch bei Frauen gleichwie bei Hysterie gegeben 
und — wie es mir vorkommt — mit unzweifelhaftem, oft auffallend 
günstigem Erfolg. Es scheint mir, nach allem, was ich gesehen habe, 
Grund vorzuliegen zu der Vermuthung, das phosphorsaure Natron wirke 
auf irgend eine Weise günstig auf die Ernährung des Nervensystems ein 
und habe dadurch einen belebenden, erneuernden Einfluss. Eine solche 
Wirkung würde ja in hohem Grade unsere Indicationen beim Morb. 
Basedowii treffen. Besonders würde dies gelten, wenn man bei der 
Basedow’schen Krankheit das Nervensystem als primär afficirt ansehen 
dürfte, aber auch, wenn man es als vom Thyroidgift pervers ernährt 
oder geschwächt sieht. Je früher das Mittel zur Anwendung gelangt, 
desto bessere Wirkung sollte man selbstredend erwarten können. 

Ich komme jetzt zu den, der pathogenetischen Auffassung der 
neueren Zeit entsprungenen therapeutischen Mittel und zwar zunächst zu 
denjenigen, welche unter die sogenannte Organotherapie rangiren. 

Es lag möglicherweise nahe damals, als man im Thyroiddrüsen- 
extract und in der Thyroidfütterung eine so glänzende, triumphreichc 
Behandlung des Myxoedems gefunden hatte, dieselbe Therapie auch gegen 
den verwandten Morb. Basedowii zu versuchen in dem Gedanken, dass 
die krankhaft fungirende Thyroiddrüse durch Einverleibung der nor¬ 
malen Thyroidsubstanz in normale Bahnen für ihre Secretion gebracht 
und die Krankheit dadurch gehoben werden könnte. 

Schon Brown Söquard selbst hatte durch eine allzu rasche und, 
wie es scheint, etwas oberflächliche Analogiefolgerung diese Behandlung 
beim Morb. Basedowi vorgeschlagen, eine Behandlung, die denn auch 
später in einer Menge von Fällen bewerkstelligt worden. 

Ich habe indessen schon früher in meiner „Ucbcrsicht über die 
Organotherapie“ in den Jahren 1894 nnd 1895 die Gründe dargclcgt, 
welche schon im Voraus gegen die Brauchbarkeit der Thyroidthcrapie 
auf diesem Gebiete sprachen, indem cs ja in der That parodox er¬ 
scheinen muss, mehr Thyroidsubstanz zuführen zu wollen dort, wo wir 
allen Symptomen nach schon eine krankhaft potenzirte Thyroid- 
function annehmen müssen und speciell, da wir bei gesunden Menschen 
durch Einführung von Thyroidsubstanz ein vollständiges Basedowbild 
hervorbringen können. 

In Uebereinstimmung hiermit sind denn auch die allermeisten mir 
bekannten praktischen Versuche ausgefallen — theils mit rein negativem 
Resultat, theils mit augenscheinlicher Verschlimmerung. Solche Ver¬ 
suche sind von Mackenzie, Lundie, Auld, Sacnger (Hamburg) und 
vielen anderen gemacht worden. 

Zeitsclir. f. klin. Medicin. Bd. 37. H. 5 u. 6. 35 
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Diese Ergebnisse können nicht durch den Umstand abgeschwächt 
werden, dass Bruns, Reinholdt und möglicherweise andere meinen, 
wenigstens theilweise günstige Wirkung der Thyroidbehandlung bei ge¬ 
wöhnlicher Struma gesehen zu haben. Die Verhältnisse sind hier 
nicht congrucnt. 

Ich selbst habe sowohl aus den angeführten theoretischen Gründen, 
wie auch nach den praktischen Ergebnissen mich nie dazu aufgefordert 
gefühlt, die Thyroidbehandlung beim Morb. Basedowii zu versuchen. 

Dasselbe, was liier über die Thyroidsubstanz gesagt worden, sei 
es dass sie als solche oder als Tabletten, Pulver oder Extraote an¬ 
gewendet wird, muss meiner Meinung nach auch von dem von Bau mann 
hergestellten, aus der Schilddrüse gewonnenen Präparat gelten, dem 
Thyreo-iodin oder, wie es später genannt worden, Jodothvrin, eine jod¬ 
haltige Verbindung, die das eigentliche Essentielle in der Drüse re- 
präsentiren sollte. Ich weiss, dass es Kliniker giebt, die dasselbe an¬ 
wenden, aber ich zweifle daran, dass die Erfolge nennenswerth gewesen 
sind, da nichts Positives, soweit mir bekannt, darüber publicirt worden. 

Anders dürfte es sich mit einem anderen Präparate verhalten, 
welches gleichfalls der Organotherapie angehört, nämlich der Thymus¬ 
substanz. Die Anwendung dieses Mittels gegen den Morb. Basedowii 
ist ursprünglich einem reinen Zu falle zu verdanken. 

Owen hatte bei einem Basedow-Patienten Thyroidsubstanz verordnet und 
erhielt, eine ausgezeichnete Wirkung, war aber nach Verlauf einiger Zeit erstaunt und 
bestürzt über die Mengen, welche angeblich consumirt und vertragen worden. Es 
zeigte sich nun bei der Untersuchung, dass Patient statt Thyroiddrüse Thymus¬ 
substanz erhalten batte. Das Mittel wurde ausgesetzt, Verschlimmerung trat beim 
Pat. ein, aber bei Wiederaufnahme der Fütterung mit Thymus stellte sich wieder 
Besserung und gute Wirkung ein. Owen erklärte sich dies, indem er auf das Ge- 
gensatzverhältniss hin wies, welches in gewissen Beziehungen zwischen der physiolo¬ 
gischen Wirkung der Gl. thyroidea und des Thymus besteht. Thyroidsubstanz ein¬ 
verleibt macht mager, Thymus macht fett. Die Winterschlaf haltenden Säugethierc, 
die keine Nahrung zu sich nehmen, haben einen grossen Thymus. Kleine Kinder 
sind selten Basedow-krank, weil sie durch ihre verhältnissmässig grosse Thymus¬ 
drüse geschützt sind. 

Sei dem, wie ihm wolle, so hat Mikulicz die Behandlung des Morb. Basedowii 
mit Thymussubstanz aufgenommen und zwar mit Erfolg — ebenso Cunningham. 

Ich selbst habe mir in 4 Fällen Gelegenheit gehabt., Thymus zu ver¬ 
suchen, theils in Substanz, grillirt, theils in Tabletten von Burroughs 
und Welcome. Es ist nach meiner Erfahrung leichter die Patienten dazu 
zu vermögen, ein bequemes Mittel wie Tabletten aus der Apotheke zu 
nehmen, als ihnen die etwas mühsame Anschaffung von Thymusdrüse 
vom Schlächter aufzuerlegen. 

Meine Ergcbebnisse sind folgende: 

Eine 30jährige unverheirathete Dame mit einer rebellischen Form von Base¬ 
dowscher Krankheit, die später operirt werden musste (siehe Nachstehendes), bekam 
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Thymus in Substanz, grillirt. Dies erbrach sic. Sie erhielt Thymustabletten, die 
sie freilich bei sich behielt, denen gegenüber sie aber eine unüberwindliche eigen- 
tlnimliche Intoleranz oder Idiosynkrasie zeigte. Sie bekam nämlich danach constant 
eine iiusserst lästige Urticaria. Der Versuch wurde mehrmals wiederholt — das Re¬ 
sultat war stets dasselbe, eine Viertelstunde später hatte sie ihre Urticaria. 

Mein zweiter Fall betrilTt eine ca. 25jährige unverheirathete Dame, die gleich¬ 
falls eine rebellische Form des Morb. Basedowi mit mechanischen Drucksymptomen 
auf die Trachea darbot, die später eine Operation nüthig machte. Sie brauchte im 
Laufe von 3 Wochen 200Thymustabletten (bis 15 pro die) ohne irgend welche Wirkung 
auf die Struma oder die Basedowsymptome. 

Ein dritter Fall umfasst eine 53jährige unverheirathete Dame mit Morbus 
Basedowii. Sie verbrauchte im ganzen 300 Thymustabletten. Die Struma nahm an 
Umfang ab und wurde weicher. Die Hyperthermie schwand. Als die Tabletten 
eine Woche lang alle waren, trat Verschlimmerung ein, die Struma nahm zu und die 
Kranke wurde matter. Bei Wiederaufnahme der Tabletten (10 pro die) kam aufs 
Neue Besserung, verbesserter Appetit, auffallendes Abnehmen, fast Verschwinden des 
Exophthalmus, der Tremor wurde seltener, der Puls ging auf 76 herab« 

Endlich betrifft mein vierter Fall eine 24jiilirige Dame von auswärts, der wegen 
ausgeprägten Basedowsymptomen consultationsweise Thymustabletten verordnet 
wurden, von der ich aber später nichts gehört habe, ln welchem Sinne dies zu 
deuten ist, darf ich nicht sagen. 

Es ist natürlich schwierig aus diesen Casus bestimmte Schlüsse zu 
ziehen mit Rücksicht auf die Wirkung der Thymus. Es ist jedoch 
klar, dass die beiden rebellischen Casus, wo das Mittel sich gewisser- 
massen unnütz zeigen musste, bei dem einen wegen einer bestimmten 
Intoleranz, beim andern wegen der mechanischen Verhältnisse der Struma- 
gcschwulst, wenig ins Gewicht fallen können, um das Mittel zu ver¬ 
werfen, während andererseits bei einem meiner Patienten eine so ent¬ 
schieden günstige Wirkung eintrat, dass es zu fortgesetzten Versuchen 
auffordern zu müssen scheint bei dazu geeigneten Individuen, wo die 
Krankheit nicht zu weit vorgeschritten ist. Cunningham sah in den 
von ihm im Jahre 1895 mitgetheilten 3 Fällen ohne Ausnahme eine 
sehr günstige Wirkung von Thymus. 

Schliesslich komme ich zu derjenigen Behandlung des Morbus 
Basedowii, welche in vorzüglicher Weise ihre Begründung und Berechti¬ 
gung aus der veränderten Anschauung des letzten Dccenniums über die 
Pathogenese schöpft. 

Es ist dies die operative Behandlung. Dass man bei Basedow¬ 
formen, wo die wesentlichen Beschwerden von den rein mechanischen 
Verhältnissen der Strumageschwulst, deren Druck auf die Trachen z. B., 
herrühren, zum operativen Einschreiten greift, ist keine Erfindung 
neuerer Zeit. Das Verhältnis« wird hier ganz dasselbe wie bei einer 
genuinen Struma ohne Basedowsymptome. Es ist ja oft eine reim* 
Indicatio vitalis, die hier vorliegt. 

Die Indication ist aber in der letzten Zeit nicht darauf begrenzt; 
sie hat einen weit grösseren Spielraum gewonnen. 

35 ♦ 
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Nach meiner ganzen früheren Darstellung der Pathogenese ist es ja 
klar, dass der Gedanke nahe liegen muss zu versuchen, eine Krankheit, 
die, wie man annimmt, auf einer potenzirten oder toxischen Secretion 
der Gl. thyroid. beruht, zu heben oder zu bessern durch theilweise 
Entfernung dieses Organs, um dadurch die Production und Zufuhr des 
perversen Secrets herabzusetzen. Ich will auf die geschichtlichen Details 
dieser Sache, die der Chirurgie näher steht als der inneren Medicin, 
nicht eingehen, um so mehr als mir die Bedingungen für eine genaue 
Darstellung fehlen. 

Möbius zufolge war Rehn in Deutschland der erste, welcher 
schon im Jahre 1884 über 4 Fälle berichten konnte, wo er durch 
Exstirpation der Struma Morb. Basedowii geheilt haben will. Allein, 
wie Möbius hinzufügt, die Zeit war noch nicht reif. Alle sahen die 
Struma nur als ein Symptom der Basedow’schen Krankheit an und es 
war auch wesentlich aus symptomatischen Rücksichten, dass die 
Operation ausgeführt wurde. Erst allmählich kam man zu der Auf¬ 
fassung, dass in der That das ganze Basedow’sche Syndrom durch 
operatives Einschreiten günstig beeinflusst werden konnte. 

Jetzt ist die Anzahl von Operationen schon zu einer recht be¬ 
deutenden Höhe gestiegen und es liegt eine Mehrzahl von statistischen 
Berichten vor. Eine der ausführlichsten Zusammenstellungen dürfte die 
von Buschan sein, der unter 80 operirten Casus 31 Heilungen, 
20 Besserungen, 6 Todesfälle und 16 negative Ergebnisse fand. 1 ) 

Man hat gegen sämmtliche Statistiken auf diesem Gebiete ein¬ 
wenden wollen, dass sie vornehmlich Fälle von sogenanntem secun- 
därem Morb. Basedowii umfassen, wo die Krankheitserscheinungen wesent¬ 
lich von einer primären, älteren Struma abhängig sein sollten. 

Indessen umfassen die Berichte in der letzteren Zeit so viele Fälle 
von unstreitig primärem, echtem „Basedow“, dass eine Verneinung des 
Nutzens der Operation sich nicht gut aufrecht halten lässt. Und in der 
That ist auch der Unterschied zwischen einem primären und einem 
secundären Morb. Basedowii nur ein Postulat. 

Es kann mir selbstredend nicht einfallen, eine Schilderung der ver¬ 
schiedenen Operationsmethoden zu geben; ich will nur hervorheben, dass 
das wohl am häufigsten angewandte Verfahren die theilweise Exstir¬ 
pation d. h. die Resection der Gland. thyroidea ist. Ein Theil der 
Drüse muss natürlich zurückgelassen werden, um die physiologische 
Thyroidfunction zu übernehmen und dem Auftreten einer Cachexia 
strumipriva vorzubeugen. 

1) DiencuesteStatistiktheiltMöbius (Münchener med.Wochenschr.,1899,No. 1) 
nach Sargo mit. Von 172 Operirten wurden 27,9 pCt. geheilt, 51,2 pCt. gebessert, 
während 13,9 pCt. kurze Zeit nach der Operation starben. Nicht gebessert oder ver¬ 
seil limmert wurden 6,4 pCt. 
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Ohne auf die fremde Casuistik weiter cinzugohcn, will ich hier die¬ 
jenigen meiner eigenen Fälle anführen, die zu operativer Behandlung 
gekommen sind. 

I. Ein 18jähriges Fräulein consultirte mich im April 1891. Ihre Mutter litt an 
Hemikranic, zwei Schwestern an Struma und Hemikranie gleichzeitig, eine dritte 
Schwester an Struma allein, eine vierte Schwester an Hemikranie allein. Mein Pat. 
zeigte damals nur Struma, die seit 3—4 Jahren bestanden hatte. 

Zwei Jahre später (4. Mai 1893) zeigte sic leichten Exophthalmus, am 27. Mai 
unzweifelhaften Exophthalmus, P. 96. Im April 1895 fand sich dazu Gräfe’s Zeichen, 
im September 1895 Schwitzen und congestive Attacken, oft halbseitige. P. 104. Im 
November desselben Jahres Herzklopfen. P. 120. Von Mitte dieses Monats an be¬ 
gann ein objectives Stenosegeräusch aus der Trachea bemerkbar zu werden. Im Fe¬ 
bruar 1896 fast permanenter Stridor hörbar, aber nur leichte Dyspnoe. Im Herbst 
1896 nahm die Dyspnoe zu und fing an beschwerlich zu werden, gleichwie die Struma 
grösser und härter geworden war, namentlich rechts. 

Die Kranke war nach und nach mit Blancard’s Pillen, Schwefelsäure, Ergotin- 
pillen, Thymustabletten und phosphorsaurem Natron behandelt worden — alles 
gleich vergebens. 

Dr. J er veil, dem ich die Kranke jetzt vorstellte, fand völlige Indication für 
operatives Einschreiten mit Resection der Struma, welche er am 24. November 1896 
vornahm. Der Erfolg war in allen Theilen befriedigend. Als ich die Kranke zwei 
Monate später sah, waren zunächst alle Respirationsbeschwerden verschwunden und 
demnächst war der Puls jetzt nur 96 (gegen früher 116—120), Exophthalmus nur 
noch bemerkbar. Herzklopfen, Thermophobie und congestive Beschwerden waren 
verschwunden. Sie erklärte, dass sie die Operation „für nichts in der Welt“ hätte 
entbehren wollen. Ich habe Pat. im Sommer 1898 wieder gesehen und sic war nach 
wie vor von ihren Basedow-Beschwerden befreit. 

II. Mein nächster Fall, der zur Operation gelangte, betrifft eine damals 
30jährige unverheiratete Dame, die mich im Februar 1895 aufsuchte. Sie hatte 
3mal Gelenkrheumatismus gehabt, das erste Mal vor 5 Jahren, das letzte Mal vor 
2 Jahren. Beim ersten Gichtfieber „wurde das Herz angegriffen.“ Sie hatte seitdem 
häufige Anfälle von Herzklopfen und zum Theil Schmerzen vom Präcordium nach 
dem linken Arm. Der Exophthalmus wurde von der Umgebung im Sommer 1894 be¬ 
merkt. Starke Neigung zum Schwitzen trat vom September 1894 an auf, Tremor seit 
November desselben Jahres und Struma gleichzeitig, oder vielleicht etwas früher. 
Pat. zeigte im Uebrigen eine Pulsfrequenz von 144, verbreitete Herzdämpfung mit 
reinen Tönen, Hyperthermie, Thermophobie, verringerten Appetit, häufiges Erbrechen, 
Pollakisurie und zum Theil Dysurie, unregelmässige Menstruation mit theilweise sehr 
langen Intervallen, häufiges Nasenbluten, wechselnde Oedeme, Urticaria, Abmagerung, 
allgemeine Nervosität, Kopfschmerz, Unruhe und Schlaflosigkeit. 

Die Kranke wurde ohne Erfolg mit Salicyl. natric., Fellow’s Syrup, Cannabis 
indica, Morphium, Schwefelsäure und endlich mit Thymus behandelt. Just bei 
dieser Patientin zeigte sich gegen die Thymusbehandlung die Intoleranz oder Idio¬ 
synkrasie mit beständigen Urticaria-Anfällen zur Folge, die ich früher erwähnt habe. 

Da die Beschwerden der Pat. stets Zunahmen und ihr ganzer Gesundheits¬ 
zustand sowohl für sic selbst als andere als sehr peinlich bezeichnet werden musste, 
entschloss sie sich zur Operation. Dieselbe wurde als Resection des Corp. thyroid. 
von Dr. Jervell am 5. December 1895 ausgeführt. Der Erfolg war sehr zufrieden¬ 
stellend, 18 Tage nach der Operation habe ich notirt: „ausgezeichneter Schlaf, mehr 
Wohlsein, frischeres Aussehen“. Einen Monat nach der Operation: nach wie vor be- 
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deutend besser in ihrem ganzen Allgemeinbefinden: Speciell ist der Schlaf in der 
Kegel ausgezeichnet. Sie ist ruhiger und mehr im Gleichgewicht, hat niemals 
Zittern, kein Schwitzen, keine Urticaria, keinen Kopfschmerz, ausgezeichnete Laune. 
Exophthalmus bedeutend abgenommen. P. 106 gegen früher 144. Bis auf einen 
vorübergehenden „Herzanfall“ war sie im Sommer und Herbst 1896 in bedeutendem 
Grade besser, als in den vorhergehenden Jahren. 

Am Jahrestage ihrer Operation den 5. December 1896 kam sie zu mir, um mir 
mitzutheilen, dass sie sich sehr wohl befände, gut schliefe, niemals schwitze und 
nur ab und zu bei Gemüthsbewegungcn Zittern merke. Puls 108. 

Im Februar 1897 bekam sie Influenza, die einige der alten Basedowsymptome 
wieder zum Aufflammen brachte; im Sommer wurde sic indessen wieder wohl. 

Ich sah sie zuletzt im Sommer 1898. Sie erklärte dann im Laufe des Winters 
sehr rüstig gewesen zu sein bis sie im Frühsommer ein anstrengendes Hauswesen 
hätte übernehmen müssen. Es waren jetzt unleugbar wieder Basedowsymptome vor¬ 
handen, aber nicht zu vergleichen mit dem, was in „früheren Tagen u vor der 
Operation gewesen war. 

Fall No. 111 wurde mir von l)r. J er veil gütigst zur Untersuchung über¬ 
sandt. Er betraf ein 21 jähriges Mädchen aus neuropathisch belasteter Familie. Vater 
und eine Schwester des Vaters waren angeblich an „Nervenschwäche“ gestorben und 
eine zweite Schwester desselben bettlägerig wegen „Krampfschlag“, vermutlich 
Epilepsie. 

Struma war vor 6Jahren bei ihr aufgetreten, Herzklopfen gleichzeitig und ebenso 
Zittern, Protrusion der Augäpfel kurze Zeit darauf. Nebensymptom war eine 
gleichzeitig mit der Struma aufgetretene Hemikranie, die jedoch in letzterer Zeit 
seltener war. 

Ihr Exophthalmus war auf beiden Augen ganz ungewöhnlich entwickelt. Wegen 
mangelnder Deckung des Bulbus war auf dem rechten Auge Keratitis mit Leucom- 
bildung aufgetreten. Puls 120, keine organische Veränderungen am Herzen. 

Ihre schlimmsten Beschwerden bestanden darin, dass sie in den letzten 5 bis 
6 Wochen ein „Reisscn und Schnüren im Halse“ gefühlt hatte, ebenso wie es ihr 
schwer fiel, die Nahrung zu schlucken. In den letzten Tagen hatte sie keine feste 
Speise schlucken können. Sie war ausserdem etwas kurzathmig. Die Struma ergab 
sich als mittelgross, dabei aber hart, fibrös und mit den Hörnern der beiden Seiten¬ 
lappen deutlich in die Tiefe gehend. 

Der Zustand wurde als so drohend angesehen, dass L)r. J er veil glaubte, nicht 
mit der Operation zaudern zu dürfen. Dieselbe wurde im März 1895, wenige Tage 
nachdem sie erschienen war, ausgeführt. 

Das Ergebniss kann in Kürze dahin resumirt werden, dass einige Zeit lang 
Besserung eintrat, die Struma nahm aber später von Neuem zu und die Symptome 
kehrten zurück, obschon in einer weniger drohenden Form. 

IV. Mein vierter operirtcr Fall betrifft eine 27jährige verheiratete Dame, die 
mich im April 1890 aufsuchte. Völlig entwickelte Basedowsche Krankheit war schon 
5 Jahre früher vom Arzt constatirt worden. Im Laufe des Jahres 1890 hatten sämmt- 
liche norvöse Symptome stark zugenommen, und es war ausserdem eine seelische 
Unruhe mit theils exallirtem theils wankolmüthigem Gemüth, sowie ziemlich über¬ 
spannte Religiosität vorhanden. 

Nachdem sie einige Zeit vergeblich behandelt worden, versehwand sie bis zum 
Jahre 1894. Sie erklärte alsdann, während langer Perioden besser gewesen zu sein, 
aber dazwischen starke Anfälle von praecordialer Empfindlichkeit mit Oppression, 
Angst, Athemnoth bis ein paar Stunden dauernd gehabt zu haben. Ausser 
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Exophthalmus, Struma und Tremor war eine Pulsfrequenz von 144 vorhanden mit 
stark stampfenden, aber reinen Herztönen, keine deutlich verbreitete Herzdämpfung. 

Trotz Behandlung verschlimmerte sich ihr Zustand, sie bekam immer häufiger 
stenocardische Anfälle und wenn sie dieselben nicht hatte, ging sie in steter Angst, 
sie zu bekommen. Bei einer Untersuchung im März 1895 war die Herzaction äusserst 
frequent und nur die Hälfte der Contractionen reichten als Puls in die Arteria 
radialis. 

Die Reizbarkeit und Wunderlichkeit ihres Gemüths nahm gleichfalls zu und 
schliesslich wurde der Zustand für sie selbst und für den Mann so unerträglich, dass 
sie in eine Operation willigte, die Ende April 1895 von Dr. der veil vorgenommen 
wurde. Ueber das Ergebniss habe ich Folgendes notirt: 

Mitte Mai befand sie sich bedeutend besser, hatte kein Herzklopfen, Exophthal¬ 
mus weniger ausgesprochen. 30. Mai: Dasselbe Wohlbefinden, die Laune besser, 
Lebensmuth heiterer, das Herz ist ruhiger und sie verträgt das Gehen gut. Zittern 
nur bei starker Alteration. Schwitzt nicht mehr als die meisten Leute. P. 116. 
Die Herzaction ruhig und regelmässig. 

4. November desselben Jahres ist notirt: Ist nicht nervös, sieht das Leben von 
der guten Seite an, beschäftigt sich mit ihrem Hauswesen, ,,i$t rein wie verwandelt“. 
Schwitzt nie, zittert nicht. Der Exophthalmus ist wenig auffallend. Herztöne 
distinkt und regelmässig. P. 116. Auch ihr Mann war sehr dankbar und erklärte, 
dass sie nicht wiederzuerkennen sei. 

Im Winter 1895—1896 wurde sie schwanger (zum 5. Male) und kurz nach Neu¬ 
jahr begann sie wieder die Basedowsymptome zu spüren, namentlich Herzklopfen und 
einzelne stenocardische Anfälle, war jedoch recht wohl bis zur Niederkunft Anfang 
Juli 1896. Im Puerperium nahm ihre Nervosität zu, sie wurde reizbarer und unzu¬ 
friedener, bekam häufiges Herzklopfen und erhöhte Pulsfrequenz, 124—140. Sie 
brauchte eine Zeit lang Bromkalium und später Sol. phosphat. natrici ohne nennens¬ 
werten Nutzen, klagte immer mehr über beständigen Kopfschmerz und ging aus 
meiner Behandlung in die eines Collegen über, um Massage zu erhalten. 

Resumire ich meine referirten Fälle und vergleiche ich sie mit der 
der fremden Oasuistik, glaube ich sagen zu können, dass sie ein Para¬ 
digma für die Wirkung des operativen Einschreitens beim Morb. Basedowii 
repräsentiren. In gewissen Fällen wird eine wirkliche und dauernde 
Heilung erreicht, in anderen nur relative Heilung oder richtiger gesagt, 
eine bedeutende Bessserung, jedoch mit Neigung zum Rückfall, in an¬ 
deren wiederum nur eine ganz kurzdauernde Linderung mit schneller 
Rückkehr zum früheren Zustande. 

Der Grund zu den ungleichartigen Erfolgen ist wahrscheinlich im 
weiteren Schicksal des bei der Operation zurückgelassenen Strumarcstes 
zu suchen. In den günstigst verlaufenen Fällen erfährt derselbe nach 
der Operation wahrscheinlich eine regressive Veränderung, eine Ein¬ 
schrumpfung, die eine fortgesetzte toxische Secrction hindert. 

Bleibt dagegen diese secundäre Einschrumpfung aus oder proliferirt 
irgend eine Partie der resecirten Gland. thyroid., so wird die Besserung 
innehalten und die Basedowsymptome wieder auftreten können. 

Sei dem wie ihm wolle, so viel steht fest, dass die Thyroidresection 
beim Morb. Basedowii nicht nur ein zulässiges therapeutisches Mittel ist, 
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sondern dass sie auch in einer grossen Anzahl von Fällen zu einem 
günstigen Resultat führt und sicherlich dort indicirt ist, wo die medi- 
cinische Behandlung ihre Hilfsmittel erschöpft hat und wo der Zu¬ 
stand des Patienten derartig ist, dass seine Arbeitskraft gleich Null und 
sein Leben nur ein fortgesetztes Leiden ist. 

Nur noch eine Schlussbemerkung. Obschon meine pathogenetische 
Auffassung die ist, der Morb. ßasedowii sei eine Autointoxication, von 
der Gland. thyroid. ausgehend, deren primäre Impulse im Nervensystem 
zu suchen sein dürften, habe ich es doch nicht gewagt, etwa bestimmten 
nervösen Organen einen Vordergrunds- oder Vorzugsplatz in meinen Er¬ 
wägungen zu geben — dem N. sympathicus auch nicht. Die Frage ist 
jedoch nicht aus der Welt gebracht worden. 

Die Sympathicustheorie hat Anhänger, die darauf sogar chirurgische 
Behandlungsmethoden basiren, welche dreist genug sind, mit der Thyroid- 
resection zu concurriren. 

Ich erwähne nur der Vollständigkeit wegen, dass Jaboulay und 
nach ihm mehrere Verfasser den Morb. Basedowii durch doppelseitige 
Section oder Resection des N. sympathicus am Halse behandelt haben 
und davon eine ebenso gute Wirkung sehen wollen wie andere nach der 
Thyroidresection. Die Methode ist auf dem zweiten französischen Chirurgen- 
congress von Abadie ebenso sehr gelobt worden, wie sie später von 
Möbius verhöhnt worden ist. 

Die Wahrheit arbeitet sich allmälig vorwärts. Vieles dürfte der 
Zukunft Vorbehalten sein. Die sogenannten „inneren Secretionen“ und 
ihre Bedeutung für den Stoffwechsel sind noch ein wenig betretenes Land. 
Und wir müssen bedenken, dass cs nur wenig mehr als ein Decennium 
her ist, da die Gland. thyroid. noch zu den Organen gehörte, deren 
Function in vollständiges Dunkel gehüllt war. 
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(Aus dem physiologischen Institut der Universität Berlin.) 

Zur Frage der inneren Secretion von Nebenniere und 

Niere. 

Von 

Dr. H. Lewandowsky, 

Volontär-Assistent der 1. med. Klinik der Charite. 


Oeitdcm von Brown -Sequard der Begriff der inneren Secretion in die 
Wissenschaft eingeführt war, besonders aber im letzten Jahrzehnt, sind 
eine grosse Menge von Beobachtungen, eine noch grössere von Theorien 
und Hypothesen zu dieser Lehre bekannt gegeben worden. Dabei hat 
man die Umgrenzung des Gebietes, die Bestimmung des Begriffes der 
inneren Secretion einigermassen vernachlässigt. 

Das Wort Secretion erinnert an den Ursprung der Lehre, deren Be¬ 
gründer ja in erster Linie nur an die Thätigkeit echter Drüsen (Hoden, 
Pankreas u. s. w.) dachte. Gewisse Stoffe sollten nicht durch einen 
Ausführungsgang nach aussen geführt, sondern vom Blute selbst auf¬ 
genommen werden. Es soll also eine Secretion in’s Blut stattfinden ohne 
besonderen Ausführungsgang, und das ist cs grade, was der Vorstellung 
von der Mechanik einer wirklichen Secretion einigermassen widerspricht. 
Die Frage wäre dann noch, ob wir nach anatomischen oder functionellcn 
Gesichtspunkten das Gebiet der inneren Secretion abgrenzen können. 
Anatomisch steht die Sache so, dass wir nicht ein einziges absolut be¬ 
weisendes histologisches Kriterium für eine Drüsenzelle besitzen, und 
dass ausserdem z. B. die Markzellen der Nebenniere, denen eine innere 
Secretion im strengsten Sinne zukommt, keineswegs typische Drüsen¬ 
zellen darstellen. Am Allerwenigsten aber lässt sich vom functioneilen 
Gesichtspunkt aus eine Grenze um das Gebiet der inneren Secretion 
ziehen. Von diesem Standpunkt aus musste vielmehr jedes Organ, ja 
jede einzelne Zelle als mit innerer Secretion begabt angesehen werden. 
Denn der Ausdruck der inneren Secretion kann immer nur die Abgabe 
irgendwelcher Stoffe an das Blut, oder, da wir eben über die Art dieser 
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Abgabe nichts'wissen, die Veränderung des Blutes in den Organen oder 
Zellen sein. Es müsste also die Production von Kohlensäure seitens der 
Zelle auch bereits in das Gebiet der inneren Secretion fallen; ja jede 
chemische Umsetzung im Organismus wäre „innere Secretion“. Auch 
die Frage nach einer gewissen Specificität der Wirkung kann hier nicht 
massgebend sein, obwohl dies vielleicht der Punkt wäre, von dem aus 
man später eine Einengung des Gebietes vornehmen könnte. Vorläufig 
sind unsere Kenntnisse dazu noch zu gering, und eine Definition der 
inneren Secretion ganz unmöglich. Es muss dem Geschmack des Ein¬ 
zelnen überlassen bleiben, ob er von innerer Secretion sprechen will, 
oder ob er sich z. B. für die Hauptgruppe der hierher gehörigen 
Erscheinungen mit der alten Bezeichnung der „Blutdrüsen“ begnü¬ 
gen will. 

Um so schärfer kann im einzelnen Fall die Fragestellung auf diesem 
Gebiete, welches nur aus Einzelthatsachcn besteht, lauten und zwar 
nicht anders als: Wird von einem Organ ein Stoff an das Blut abgegeben, 
welcher in erkennbarer Weise irgend eine Function des Organismus be¬ 
einflusst, und in welchem Umfange geschieht dies? Es mag vielleicht 
überflüssig erscheinen, diese allgemeinen Dinge hier zu erörtern, aber 
tagtäglich werden auf diesem Gebiet die weitgehendsten Folgerungen aus 
den wenigst beweisenden Thatsachcn gezogen, und mir müssen daher 
noch kurz die Methoden anführen, welche uns zur Beantwortung der ge¬ 
stellten Fragen zur Verfügung stehen, und prüfen, welcher Grad der 
Sicherheit sich mit ihnen' erreichen lässt. Es ist ein fast allgemeines 
Princip, dass wir eine physiologische Function am besten prüfen, wenn 
wir pathologische Bedingungen herstellen, d. h. indem wir sie auf 
irgend eine Weise zu steigern oder zu vermindern versuchen, und es er¬ 
geben sich hieraus die beiden Hauptgruppen aller Methoden: 1. Die 
Prüfung der Reizerscheinungen, 2. die Prüfung der Ausfallserscheinungen. 
Von entscheidender Bedeutung ist immer die Prüfung der Ausfalls¬ 
erscheinungen, welche wir z. B. nach Exstirpation eines Organs erhalten, 
da diese uns fast ausnahmslos nicht nur über die Art, sondern auch 
über den Umfang einer normalen Weise statthabenden Function unter¬ 
richten. Dabei ist es selbstverständlich, dass die Exstirpation eines 
Organs ja nun nicht nur den Fortfall des Ueberganges einer Substanz 
in das Blut bedeutet, sondern dass auch aus anderen Gründen hier eine 
Schädigung der Versuchsthiere statthaben kann. So ist es ja bekannt, 
einen wie grossen Werth H. Munk auf die Bedeutung der Nerven¬ 
verletzungen für den Erfolg der Thyroidectomie gelegt hat. Immerhin 
ist also eine Ergänzung der Ausfallserscheinungen durch die Beobachtung 
der Reizerscheinungen, wenn auch in vielen Fällen nicht nothwendig, doch 
erwünscht. Was diese letzteren betrifft, so ist es bisher nicht gelungen, 
durch Reizung der in Frage stehenden Organe selbst sic zu einer er- 
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höhten Production der fraglichen Stoffe in das Blut anzuregen. 1 ) Von 
der Voraussetzung ausgehend, dass die in das Blut übergehenden Stoffe 
in grösserer Menge in der Substanz des Organs selbst enthalten sein 
würden, hat man gewissem)assen die gesteigerte Function dadurch zu 
ersetzen gesucht, dass man die Organsubstanz selbst in grösseren Mengen 
in den Körper einführte, sei es in den Mugendarmcanal, sei es in den 
Blutkreislauf durch intravenöse oder subcutane Injection. Es ist aber 
klar, dass uns diese Methode nie etwas sicheres über die natürliche 
Function des betreffenden Organes angeben kann. Denn wer sagt uns, 
dass all die Substanzen, welche in den Zellen eines Organs vorhanden 
sind, auch wirklich in den Kreislauf kommen, oder ob sie nicht ent¬ 
weder in der Zelle zurückgehalten oder, ehe sie in den Blutkreislauf 
kommen, weiter umgewandclt werden. Nur in einzelnen Zellen werden 
wir auch aus dem Erfolg der Zuführung von Organsubstanz oder Extract 
mit grosser Wahrscheinlichkeit auf einen Ucbergang der Substanzen in 
das Blut schliessen können. Mit Sicherheit können wir die Ausscheidung 
eines Stoffes in das Blut nur dann behaupten, wenn wir dessen charak¬ 
teristische Wirkungen im Venenblut des betreffenden Organs selbst 
nachgewiesen haben. Ein Urtheil über den Umfang des Processes werden 
wir aber durch die Untersuchung des Venenblutes nur in den seltensten 
Fällen gewinnen können. 


Würden wir nach diesen Grundsätzen das Gebiet der inneren Sccretion 
kritisch durchgehen, so würden wir finden, dass wir recht wenig davon 
wissen. Besonders sind gerade die Ergebnisse der Einführung von Organ¬ 
substanz oder Organextract oft in wenig kritischer Weise als ein voll¬ 
gültiger Beweis für die normale Function der betreffenden Organe ange¬ 
sehen w r orden. Nehmen wir z. ß. die Nebenniere, so dürfen wir 
nach physiologischen und pathologischen Erfahrungen mit fast absoluter 
Sicherheit schliessen, dass dieselbe eine Substanz producirt, welche in 
das Blut aufgenommen wird, und deren Fehlen vom Organismus nur 
eine beschränkte Zeit hindurch ertragen werden kann. Nachdem man 
sich einige Zeit mit verschiedenen Theorien, besonders auch mit der 
recht wenig bewiesenen des Ausfalls einer entgiftenden Function geholfen 
hatte, entdeckten Oliver und Schäfer 2 ) gleichzeitig mit Szymonowicz 
und Cybulski 3 ) die blutdrucksteigernde Wirkung der intravenösen Jn- 

1) II. Apolant, l'ebcr Heizung der Nebenniere. CentralblaU f. Physiologie. 
XII. 22. S. 721. 

2) Oliver and Schäfer, The physiological effects of extraets of the supra¬ 
renal capsules. Journal of physiology. XV11I. p. 230. 

3) Szymonowicz, Die Function der Nebenniere. Pflüger’s Archiv fiir die 
gesammte Physiologie. LX1V. S. 97. 
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juclion von Kxtracicn der Nebenniere. Die letzteren beiden Autoren 
wiesen zu gleicher Zeit nach, dass die wirksame Substanz in das Blut 
übergellt, da das Nebennieren-Venenblut die typische Wirkung der Ex- 
t-racto besitzt. Es handelt- sieh also nur noch um den Grad und die 
Bedeutung dieser Function, welcher nach unseren obigen Ausführungen 
nur durch die Ausfallserscheinungen nach Exstirpation der Drüse gefunden 
werden kann. Die Bedeutung der blutdrucksteigernden Function scheint 
mir nun wesentlich überschätzt zu sein. Szvmonowicz und Cybulski 
sagen geradezu: . . . „der Antheil der tonisirenden Einwirkung auf die 
erwähnten lebenswichtigen Contra reicht vollkommen aus, um die nach 
Exstirpation der Nebennieren auftretenden Erscheinungen zu erklären“. 
Dass sich die Annahme einer centralen Wirkung des Nebennierenextractes 
inzwischen als irrig herausgestellt hat, vielmehr durch Olivicr und 
Schäfer, sowie Biedl 1 ) eine periphere Wirkung unzweifelhaft festge¬ 
stellt, und vor mir 2 ) durch eine Analogie mit den glatten Augenmuskeln, 
bei denen sich das mit Sicherheit prüfen lässt, als Wirkung auf die 
glatten Muskelfasern der Gefässe erkannt worden ist, würde ja vielleicht 
wenig zur Sache thun, wenngleich a priori die Wichtigkeit einer centralen 
Wirkung wohl immer plausibler erscheinen möchte, als die einer peri¬ 
pheren 3 ); aber auch Neusser sagt zusammen fassend: „Die Nebenniere 
hat die Aufgabe eine vor Allem für die Ernährung und Erhaltung des 
normalen Tonus unentbehrliche Substanz synthetisch darzustellen“. Und 
worauf beruht diese hohe Meinung von der Wichtigkeit der Nebennieren- 
secretion für die Erhaltung des Blutdruckes? Auf 3 Experimenten von 
Szymonowicz, wo bei Hunden der Blutdruck nach Exstirpation der 

1) Biedl, Dio Wirkung der Nebennierenextracte. Wiener klin. Wochenschrift. 
18%. No. 9. 

2) M. Uewandowsky, (Jeher die Wirkung der Nebennierenextracte auf die 
glatten Muskeln, im Besonderen des Auges. Engelmann’s Archiv, 1899, S. 360. 

3) Die Annahme einer centralen Wirkung hat Cybulski auch dazu geführt, 
der Nebenniere eine besondere Holle bei der Dyspnoe zuzuschreiben. Er beobach¬ 
tete einmal, dass nach Nebennierenexstirpation Dyspnoe nicht die typischen Sym¬ 
ptome der Blutdrucksteigerung u. s. w., sondern sofortige Blutdrucksenkung auslöste, 
dass aber durch Injection von Nebennierenextract die typischen Symptome der Dys¬ 
pnoe wieder zu erzeugen waren; und da er eine Uebereinstimnuing zwischen den Er¬ 
scheinungen bei Dyspnoe und nach 1 njertinnen von Nebennierenextract findet, nimmt 
er an, dass sich während der Dyspnoe der speeifisehe StofT der Nebennieren im Blute 
ansammele. Schon durch die Feststellung der peripheren Wirkung der Nebennieren¬ 
substanz wird diese Hypothese haltlos; es kommt hinzu, dass man eine primäre Blnt- 
drncksenkung bei Dyspnoe nicht selten beobachtet, wenn aus irgend einer Ursache 
der arterielle Blutdruck übermässig gesunken ist, und in einem solchen Falle, der 
übrigens zufällig auch nach doppelt-seitiger Nebennierenexstirpation zur Beobachtung 
kam, habe ich auch durch Injection von Nebennierenextract wohl die diesem zu- 
koinmende eigenthiimlichc Blutdruckstoigorung, aber keine Steigerung derselben mehr 
durch Dyspnoe beobachten können. 
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Nebennieren oin Mal in 10 Standen von 117 mm Hg auf 11 mm, das 
zweite Mal im Verlaufe von 3y 2 Stunden von 90 auf 72, das dritte in 
8 Stunden von 160 mm auf 60 mm sank. Es muss hier eingeschoben 
werden, dass die Wirkung der ganz enormen Mengen von Extract, welche 
wir einem Thier intravenös einspritzen können, und welche die wirksame 
Substanz einer ganzen oder sogar mehrerer Drüsen darstellen, durch¬ 
schnittlich nur 3—4 Minuten dauert, und wenn wir nach Exstirpation 
eine Blutdrucksenkung nach 3Y 2 —10 Stunden festgestellt finden, diese 
Thatsache doch für den Ausfall jener Substanz, welche so schnell im 
Köper resorbirt wird, wenig beweisen kann. Ist diese Substanz für den 
Blutdruck eine so wichtige, so müsste doch wenigstens aller Wahrschein¬ 
lichkeit nach, der Blutdruck in specifisoher Weise kurze Zeit nach der 
Exstirpation der zweiten Nebenniere plötzlich heruntergehen. 

Diese Lücke in unserem Wissen habe ich zunächst auszufüllen 
versucht. Die Experimente sind recht schwer. Die Exstirpation der 
rechten Nebenniere in einer Weise auszuführen, dass man sicher ist, 
wirklich alles fortgenommen zu haben, ist gewissermaassen ein Kunst¬ 
stück. Beim Kaninchen liegt sie oft so in und unter der Vena cava, 
von den kleinen Venen so umgeben, dass man gut thut, von vorn¬ 
herein von der Operation abzustehen. Zum Ueberfluss findet sich sehr 
häufig noch eine accessorischc Nebenniere etwas weiter unten in der 
Wand der Vena cava. Ohne die Wand der Vena cava seitlich zu unter¬ 
binden, kommt man beim Kaninchen überhaupt kaum aus, wenn man 
die rechte Nebenniere gründlich entfernen will. Die Därme müssen 
während der Operation ausgiebig aus der Bauchhöhle herausgewälzt und 
in warme Compressen eingeschlagcn werden; die Leber muss nach oben, 
die Niere nach unten gezogen werden. Es geht hieraus hervor, dass 
man sich wirklich nicht zu wundern braucht, wenn nach einem solchen 
Eingriff der Blutdruck sinkt. Sehr häufig tritt sogar ein typischer Collaps 
ein, in welchem das Thier nach längerer oder kürzerer Zeit za Grunde 
geht, und zwar trotzdem die linke Nebenniere noch unberührt ist. Es 
ist das darum hervorzuheben, weil dadurch bewiesen wird, dass nicht 
die Exstirpation der Nebenniere, als einer specifisch functionirenden Drüse, 
sondern der operative Eingriff es gewesen ist, welcher zu dieser Blut¬ 
drucksenkung geführt hat. Denn dass die Exstirpation einer Neben¬ 
niere keine deletären Folgen hat, ist nach den übereinstimmenden Fest¬ 
stellungen aller Autoren durchaus sichergcstellt. 

Ist die rechte Nebenniere erst entfernt, so bietet die Exstirpation 
der linken keine erheblichen Schwierigkeiten mehr. Tn 5 Fällen (ein 
Hund, 4 Kaninchen) habe ich dieselbe dann so vorgenommen, dass 
während der Unterbindung der zuführenden Gcfässe und der Exstirpation 
der Drüse der Carotisdruck des Thicres am Kymographion verzeichnet 
wurde. Ein unmittelbarer Erfolg, wie er nach den Erscheinungen der 
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Injcction von Extract zu erwarten gewesen wäre, trat nie ein. Nach 
20—30 Minuten war der Blutdruck noch auf der alten Höhe. Bei zweien 
trat sogar ein Steigen des Blutdrucks ein, offenbar in Folge Abklingens 
der Shokwirkung. Längere Zeit die Thiere zu beobachten, lag nicht in 
meinem Plan. Bei aufgebundenen Thieren sinkt der Blutdruck eben 
immer, und besonders nach schweren Abdoininaloperationen. Aber hier 
tritt vielleicht der zweite von den oben angeführten 3 Fällen von 
Szymonowiez ein, bei dem der Blutdruck in 3'/ 2 Stunden von 90 auf 
72 mm Hg sank. Szymonowiez zwar erklärt diese geringe Senkung 
im Sinne seiner Theorie; soweit ich das beurtheilen kann, möchte ich 
es als einen fast idealen Erfolg einer so schweren Operation ansehen, 
dass der Blutdruck nur um einen so geringen Betrag gefallen ist, und 
dass darf man wohl mit Sicherheit behaupten, dass dieser Versuch kein 
Beweis ist für einen specifischen Einfluss der Nebennierenexstirpation 
auf den Blutdruck. Was nun die beiden anderen Versuche von Szymo- 
nowicz betrifft, so bezieht sich der eine auf ein halbtodtes Thier, und 
der andere auf ein Thier 8 Stnnden nach der Operation, welches auch 
vermutlich nicht mehr lange gelebt hat, da Szymonowiez die An¬ 
sicht vertritt, dass doppelseitige Nebennieren-Exstirpation in wenigen 
Stunden zum Tode führt. In beiden Fällen dürfte der Stand des Blut¬ 
drucks dem des Allgemeinzustandes der Thiere entsprechen. Auch diese 
Versuche führen wieder zu der principiellen Frage: Ist eine Blutdruck¬ 
senkung nach Nebennieren-Exstirpation die Ursache oder die Folge der 
meist deletären Erscheinungen, welche sich an dieselbe knüpfen? Diesen 
Fragen habe ich durch die oben berichteten Versuche näher zu treten 
gesucht, und auf Grund dieser, wie auch der grossen Reihe meiner Miss¬ 
erfolge, wie auch ganz besonders der Versuche von Szymonowiez, 
kann ich es nicht als bewiesen ansehen, dass der Ausfall einer 
blutdrucksteigernden Function der Nebenniere ursächlich die 
Folgen der Nebennieren-Exstirpation bedingt. Vielmehr 
spricht Alles dafür, dass die Blutdrucksenkung, welche wir 
eventuell nach Nebennieren-Exstirpation beobachten, indem 
sie dem Allgemeinzustand der Versuchsthiere entspricht, die 
Folge ist anderer Momente, welche durch die Exstirpation 
der Nebenniere bedingt sind, welche theils sicherlich in der 
Schwere der Operation liegen, theils aber in dem Ausfall 
anderer noch unbekannter Functionen der Nebenniere sich 
finden werden. 

Diese Ansicht wird auch dadurch gestützt, dass zur Erzielung der blut¬ 
drucksteigernden Wirkung die verhältnissmässig schnelle Einführung recht 
grosser Mengen von Nebennierenvenenblut nothwendig ist [nach Dreyer 1 ) 


1) Americ. journ. of physiology. 1899. p. 207. 
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von 10—30 ccm, so grossen Mengen, wie sie in einer entsprechenden 
Zeit die Nebennieren kaum passiren dürften]. Die Möglichkeit wäre 
freilich vorhanden, dass nur durch sehr kleine Mengen ins Blut abge¬ 
gebener wirksamer Substanz ein gewisser tonisirender Einfluss auf die 
Gcfässmusculatur ausgeübt würde, dessen Ausfall sich erst längere Zeit 
nach Aufhören der inneren Secretion äussern würde. Ein Beweis da¬ 
für ist nicht erbracht, dürfte auch recht schwer zu führen sein, weil eben 
der Blutdruck und der Allgemeinzustand eines Individuums in zu grosser 
Abhängigkeit von einander stehen. Es sei aber darauf hingewiesen, 
dass eine indirecte Prüfung vielleicht möglich wäre. Ich habe gefunden, 
dass, wie dio glatten Muskeln der Gefässe, auch die des Auges, soweit 
sic vom Sympathicus versorgt werden, durch Injection von Nebennicren- 
cxtract zur Contraction gebracht werden. 1 ) Der Contractionsgrad des 
Dilatator pupillae ist wohl vom Allgemeinzustand des Individuums ganz 
unabhängig, und die Thatsache, dass bei Addison’scher Krankheit von 
einer besonderen Verengerung der Pupille bisher nichts berichtet ist, 
dürfte einen tonischen Einfluss der spezifischen Substanz des Nebennieren- 
vcnenblutes wenigstens nicht wahrscheinlich machen. Es dürfte sich aber 
wohl empfehlen, darauf weiter zu achten. Wozu wird aber nun die 
speeifisehe Substanz der Nebennieren, welche in genügender Dose im 
Stande ist, den Blutdruck erheblich zu steigern, vom Körper gebraucht? 
Obwohl wir hierüber kaum etwas wissen, darf doch darauf hingewiesen 
werden, dass dieselbe chemisch sehr activ, sehr leicht oxydabel ist, und 
auch im Körper ausserordentlich rasch zerstört wird, oder richtiger ge¬ 
sagt, so weit verändert wird, dass sie eben keine blutdrucksteigernde 
Wirkung mehr hat. Daraus den Schluss zu ziehen, dass sie in dieser 
Form nun überhaupt keine Bedeutung mehr hat, wäre durchaus unbe¬ 
rechtigt. Es sei hier angeführt, dass Nicotin und Coniin 2 3 * ), welche 
auch chemisch der wirksamen Substanz der Nebenniere [nach v. Fürth 8 ) 
Dihydroxypyridin] recht nahe stehen, genau dieselbe blutdrucksteigernde 
Wirkung bei intravenöser Injection haben, wie diese, und trotzdem wird 
Niemand behaupten wollen, dass die Giftwirkung jener Stoffe auch nur 
im Entferntesten von ihrer blutdrucksteigernden Wirkung abhinge. 


Ist die Nebenniere nun von jeher typisch eine Blutdrüse, ein Organ 
mit „innerer Secretion“ gewesen, so wird es vielleicht Manchen noch 
Wunder nehmen, auch die Niere in dieser Reihe angeführt zu sehen. 
Eine innere Secretion der Niere ist jedoch schon vor längerer Zeit bc- 

1) a. a. 0. 

2) Moore and Row, Comparison of the physiological actions and Chemical 
Constitution of Piperidine, Coniine and Nicotine. Journ. of Physiology. XXII. p. 273. 

3) v. Fürth, Zeitschrift für physiologische Chemie, ßd. XXV. 

Z«lt*ehr. f. kl ln. Medictn. 37. Bd. H. 5 u. 6. 36 
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liauptet und vor kurzem erst wieder besonders betont worden, so dass 
cs vielleicht gerechtfertigt erscheint, wenn wir auch diese Frage etwas 
genauer betrachten. 

Im Jahre 1892 berichtete Brown-Sequard J ), dass es ihm so¬ 
wohl wie d’Arsonval gelungen wäre, Thierc nach doppelseitiger Nicren- 
exstirpation durch Injection von Nierencxtract 1—2 Tage länger am 
Leben zu erhalten, als sie das sonst zu sehen gewohnt gewesen wären. 
Diese Notiz findet sich in einer Anmerkung. Eine in Aussicht gestellte 
ausführliche Mittheilung ist meines Wissens nicht erschienen. Wer eine 
Reihe von Nierenexstirpationen beim Thiere ausgeführt hat, der weiss, wie 
verschieden die Lebensdauer so operirter Thiere ist. Im Allgemeinen hat 
man den Eindruck, dass auch hier (wie bei der Exstirpation der Neben¬ 
nieren) die Art der Operation sehr wesentlich ist. Hat man die Operation 
in Narcose ausgeführt, so wird natürlich die Behinderung der Ausscheidung 
des Narcoticums den Zustand von vornherein verschlimmern. Kaninchen 
aber, bei denen man die doppelseitige Nierenexstirpation durch zwei 
kleine Lumbalschnitte in 5 Minuten beenden kann, zeigten nach drei 
Tagen gewöhnlich noch kaum irgendwelche Erscheinungen. Auch sofort 
nach der Operation sind sic durchaus munter. Macht man die Operation 
aber vom Bauch aus, so ist der Verlauf ein viel schwererer und 
schnellerer. Jedenfalls sind bei diesen Versuchen soviel Momente zu 
berücksichtigen, und Schlüsse erst aus einem so grossen Material zu 
ziehen, dass eine so kurze Bemerkung wie die Bro wn-Sequard’s doch 
nicht genügen dürfte, irgend etwas zu beweisen, abgesehen von der 
Frage, ob denn durch solche einseitigen Experimente der Beweis für 
eine innere Sccretion auch nur irgend gefördert werden kann. Nur der 
Fanatismus und die Begeisterung eines Brown-Söquard 2 ) konnte es 
dann auch versuchen, kurzerhand alle Fälle langdauernder Anurie beim 
Menschen durch das Erhaltensein der inneren Secretion der Niere zu 
erklären, und die deletären Symptome der Urämie hauptsächlich von 
dem Versagen der inneren, nicht der äusseren Secretion der Niere ab¬ 
hängig zu machen. Hiergegen giebt es wohl keinen besseren Beweis, 
als das oben berichtete Verhalten von Thiercn nach doppelseitiger Nieren¬ 
exstirpation, also nach Beseitigung sowohl der äusseren, wie der inneren 
Secretion. 

Es hat dann E. Meyer 3 ), ein Schüler Brown-Sequard’s, eine 
innere Secretion der Niere dadurch zu erweisen gesucht, dass er fest- 
stcllte, Nierenextract beseitigt die periodische Athmung nach Nicren- 
extirpation. Abgesehen von der Beweiskraft einer solchen Thatsache 

1) Brown-Sequard, Comptes rendus de 1'Academie des Sciences. 1892. 
T. CX1V. p. 1399. 

2) Brown-S6quard, Archives de physiologie. 1893. p. 778. 

3) Meyer, Archives de physiologie. 1893. p. 760. 1894. p. 179. 
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der Beseitigung eines inconstantcn Symptoms sind die Versuche mit Ver¬ 
nachlässigung aller Fehlerquellen ausgeführt. Die Athcmcurven selbst 
geben aus verschiedenen Gründen zu Bedenken Anlass. Controlversuche 
mit anderen Extracten fehlen. Die Versuche E. Meyer’s mit Injection 
von Blut gesunder und nephreetomirter Thiere erfordern nicht die Theorie 
der inneren Secretion, sondern lassen sich aus den über die äussere Se- 
cretion der Niere bekannten Thatsachen genügend erklären. 

Neuerdings haben nun Tigcrstedt und Bergmann 1 ) die Frage 
nach der inneren Secretion der Niere wieder aufgenommen. Diese 
Autoren glauben eine besondere Beziehung der inneren Secretion der 
Niere zum Kreislauf festgcslellt zu haben, eine Beziehung, welche sie 
für so bedeutsam halten, dass sie nicht abgeneigt sind, in der inneren 
Secretion ein Bindeglied zwischen den Erkrankungen der Niere und des 
Herzens zu sehen. Sie finden, dass Niercnextracte, und zwar aus¬ 
schliesslich solche der Nierenrinde, eine massige Blutdrucksteigerung bei 
intravenöser Injection machen, welche in I—2 Minuten ihren Höhepunkt 
erreicht und bis 20 Minuten anhalten kann. Dieselbe ist auf eine Er¬ 
regung peripherer Apparate zn beziehen. Diese Thatsache, welche mit 
einer ausserordentlichen Menge von Protocollen belegt wird, ist ja ge¬ 
wiss sehr bemerkenswerth., Tigcrstedt und Bergmann irren jedoch, 
wenn sie annehmen, dass solche Untersuchungen vor ihnen nicht an¬ 
gestellt wären. Vielmehr hat Oliver 2 ) schon gefunden, dass Nieren- 
cxtract, wenn auch nicht regelmässig, blutdrucksteigernde Wirkung hat. 
Diese Differenz ist wohl dadurch erklärt, dass nach Tigcrstedt und 
Bergmann nur die Rindensubstanz jene Wirkung ausübt. Sehr wichtig 
ist aber die Feststellung Oliver’s, dass ganz regelmässig die Extracte 
von Milz, Hoden und Zirbel eine blutdrucksteigernde Wirkung haben. 
Oliver zieht aus diesen Thatsachen keine Schlüsse auf eine innere 
Secretion. Sehen wir nun zu, was Tigcrstedt und Bergmann zu 
Gunsten einer solchen vorzubringen haben. Zu betonen ist vorher, dass 
sowohl nach den Protokollen von Tigcrstedt und Bergmann, wie 
nach den Angaben Oliver’s, gegenüber der Wirkung der Neben nieren- 
extracte die aller anderen Organextracte weit zurücktritt. Wenn man 
sich der vorangehenden Abschnitte dieser Arbeit erinnert, so würde der 
Hauptwerth wieder auf die Ausfallserscheinungen zu legen sein. Diese 
allein könnten uns über den Grad der Bedeutung der inneren Secretion 
orientiren. Nun hat noch Niemand behauptet, dass Nierenexstirpation 
ein typisches Sinken des Blutdruckes zur Folge hatte, auf diesen Be¬ 
weis ist also von vornherein zu verzichten. Nun gäbe es nach unseren 

1) R. Tigcrstedt und P. Bergmann, Niere und Kreislauf. Skandinav. 
Archiv für Physiologie. 1898. S. 223. 

2) G. Oliver, The action of animal cxtracts on tho pcripheral vesscls. .Journ. 
of Physiology. XXL p. 22. 

36* 


Digitized by 


Go gle 


Original frnm 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



544 


M. LEWANDOWSKY, 


einleitenden Bemerkungen nur noch einen Weg, d. i. die Prüfung des 
Nierenvenenblutes. Wenngleich, worauf sofort zurückzukommen sein 
wird, Tigerstcdt und Bergmann auch diesen Weg eingeschlagen 
haben, so scheinen sie doch noch eine andero Thatsache für beweisend 
genug zu erachten, nämlich die, dass die wirksame Substanz der Niere, 
(das Renin) durch Blut aus dem Organbrei extrahirbar ist. 1 ) Selbst¬ 
verständlich wird eine Substanz, welche schon durch Kochsalzlösung zu 
zu extrahiren ist, auch in Blut aufgenommen werden; aber es kann 
nicht scharf genug dagegen protestirt werden, dass aus den Wirkungen 
von Organextracten allein irgend welche Schlüsse auf normale Vorgänge 
gezogen werden. Die Conscquenzcn eines solchen Vorgehens würden 
geradezu zu Absurditäten führen. So hat Bluraenthal 2 ) gefunden, 
dass die Organpresssäfte, d. h. unter hohem Druck gewonnene Extracte 
frischer Organe schon in recht geringen Mengen bei intravenöser Ein¬ 
führung eine letale Wirkung entfalten können. Man ziehe den Schluss 
auf eine normale Function! 

Es bleiben die Versuche mit Nicrcnveucnblut. Einen wie geringen 
Werth Tigerstedt und Bergmann auf diese Versuche legen, geht daraus 
hervor, dass sie sich mit zwei erfolgreichen Versuchen begnügen. Tiger¬ 
stedt und Bergmann nehmen von vornherein an, dass beim normalen 
Thier das „Renin“ in so „reichlicher Quantität“ im Blut vorhanden sei, 
dass die Zufuhr von einigen Cubikcentimctern Nierenvenenblut keine 
deutlich nachweisbare Wirkung entfalten könne. Wenngleich die Voraus¬ 
setzung wohl discutabcl ist, kann ich doch berichten, dass ich in 3 Fällen 
bei normalen Thieren durch Injection von Nierenvenenblut keinen Erfolg 
gesehen habe. Tigerstcdt und Bergmann haben aus der erwähnten 
Voraussetzung ihre Versuche an entnierten Thieren vorgenomraen. Sie 
erhielten einmal nach Injection von 2 ccm Nierenvenenblut eine Blut¬ 
drucksteigerung von 25 pCt., das zweite Mal nach Injection der gleichen 
Menge eine solche von 13 pCt. Es ist wohl gestattet, danach zu fragen, 
was aus dem Blutdruck werden soll, wenn so geringe Mengen Venen¬ 
blutes der am ausgiebigsten von allen Organen des Körpers durchbluteten 
Niere so kolossale Wirkungen haben. Trotzdem finden wir bei Tiger¬ 
stcdt und Bergmann keine Controllversuche. 

Es sind nun von mir nach den Vorschriften von Tigerstedt und 
Bergmann 7 Versuche an Thieren gemacht worden, denen einmal vor 
24, einmal von 72, die übrigen 5 mal vor 48 Stunden beide Nieren 
exstirpirt waren. Das gebrauchte Nierervenenblut wurde einem normalen 
Kaninchen durch eine in die Nierenvene der linken Seite gelegte Canüle 
entnommen, defibrinirt, und kam frisch, d. h. 2—3 Stunden nach der 

1) A. a. 0. S. 238. 

2) F. Blumenthal, Ueber Organsafttherapie bei Diabetes mellitus. Zeitscbr. 
ür diätetische und physikalische Therapie. 1898. Bd. 1. H. 3. 
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Entnahme zur Verwendung, nachdem cs vorher noch einmal durch 
Schütteln artcrialisirt worden war. In allen Fällen wurden Control¬ 
versuche mit Blut aus der Vena jugularis, das genau so wie das aus 
der Nierenvene behandelt worden war, und mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung angestellt. Der Blutdruck wurde mittels des Gad-Cowi¬ 
schen Tonographen verzeichnet. Die Injection gehah immer in die 
Vena jugularis oder facialis. Zur Verwendung kamen ausnahmslos 
5—6 ccm Blut für jede Injection, welche etwa in 1—2 Minuten einflossen. 
Das sind 3mal so grosse Mengen, als die von Tigerstedt und Berg¬ 
mann verwandten. Versuche und Controllversuche wurden stets wenigstens 
einmal wiederholt. Das Resultat war das, dass die Injection 
von Nierenvenenblut nie ein anderes Resultat hatte, als die 
des Körpervenenblutes 1 ). Dieses Resultat war in den meisten Fällen 
gleich 0, abgesehen von dem Stadium der intracardialcn Reizung, auf 
das auch Tigerstedt und Bergmann keinen Werth legen. Aber dann 
begann in 3 Fällen, genau wie in den Versuchen von Tigerstedt und 
Bergmann eine nicht unerhebliche Drucksteigerung, welche einige Zeit 
anhielt. Diese Drucksteigerung konnte aber nicht einer spccilischen 
Wirkung des Nicrcnvcnenblutes zugeschrieben werden; sondern war, um 
das nochmals zu betonen, auch bei Körpervenenblut und nicht einmal 
graduell schwächer zu beobachten. Zum Theil war sie sicherlich von 
der Schnelligkeit der Injection abhängig. Aber auch durch ganz plötz¬ 
liche Injection gleicher Mengen physiologischer Kochsalzlösung Hessen 
sich keineswegs dieselben Erscheinungen Hervorrufen. Dagegen machte 
es keinen Unterschied, ob arterielles oder venöses Blut verwandt wurde. 
Aeusserc sensible Reizung war vollkommen ausgeschlossen. Es bleibt 
daher nur die eine Möglichkeit, dass im defibrinirten Blut Substanzen 
vorhanden sind, welche bei genügend schneller Einführung unter gewissen 
Umständen eine Blutdrucksteigerung hervorzurufen geeignet sind. Zu er¬ 
fahren, woher diese Substanzen stammen (Leukocyten?), ist für unsere Frage 
von keinem Interesse. Dagegen sei bemerkt, dass ich den Eindruck gehabt 
habe, als wenn das Gcfässsystem der entnierten Thiere erregbarer wäre, 
als dag normaler. Wie dem auch sei, steht die Thatsachc fest, dass 
in keinem einzigen Falle das Nierenvenenblut eine andere Wirkung hatte, 
als Körpervenenblut. Dadurch sind einerseits die beiden Experimente 
von Tigerstedt und Bergmann erklärt, andererseits bewiesen, 
dass dem Nierenvenenblut eine specifisch blutdruckstei¬ 
gernde Wirkung nicht zukommt. Damit fällt der einzige 
ernste Beweis für eine innere Secretion der Niere. 

1) Es wäre unnütz hier Curven abzudrucken; sie stehen Jedem, der sich für 
diese Fragen interessirt, zur Verfügung. 
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XXIX. 


lieber llariisäureausscheidung im Urin während des 
acuten Gichtanfalls. 

Von 

Dr. Leopold Badt 

in Wiesbaden. 


Als vor ca. 50 Jahren Garrod’s Buch über die Natur und Behandlung 
der Gicht erschien, glaubte man nun die Ursache dieser schon im Alter¬ 
thum bekannten Krankheit gefunden zu leihen. Bs folgten dann eine 
Reihe von Publicationen, u. a. die von Hcnlc(l) und Ebstein(2), und 
gerade letzter Autor suchte in seinem interessanten Werke den Nach¬ 
weis zu bringen, dass die gichtischen Symptome mit der Harnsäure in 
Verbindung stehen, ln den letzten Jahren mussten wir das stolze Ge¬ 
bäude der Garrod’schen Theorien langsam Zusammenstürzen sehen, da 
das Fundament durch neue Forschungen unterwühlt wurde und vor den 
modernen Untersuchungen nicht mehr Stand halten konnte. Die drei 
Säulen, auf welchen Garrod seinen Bau errichtete, sind folgende: 

1. soll im acuten Gichtanfalle die Ausscheidungsfähigkeit der Nieren 
in betreff der Harnsäure vermindert, also eine allgemeine Harn¬ 
säurestauung vorhanden sein; 

2. soll während des Anfalls die Harnsäure im Blute vermehrt, und 

3. soll die Alkalcscenz des Blutes herabgesetzt sein. 

Die beiden letzten Punkte sind in jüngster Zeit ganz besonders von 
Magnus-Levy (3) widerlegt worden, welcher in 17 verschiedenen Gicht¬ 
anfällen 34mal die Harnsäure im Blute gewichtsanalytisch bestimmte und 
weder eine Vermehrung der Harnsäure im Anfalle noch eine Verminde¬ 
rung der Alkalcscenz des Blutes feststellen konnte. 

Was den ersten Punkt der Garrod’schen Lehre betrifft, dass im 
Gichtanfalle eine Verminderung der Harnsäure im Urin vorhanden sei, 
so sind bisher nur wenige Arbeiten erschienen, die uns über diese Frage 
Aufschluss geben. Diejenigen Harnsäurebestimmungen, welche nach der 
Ilcintz’schcn Methode gemacht worden sind, müssen wegen ihrer Unge¬ 
nauigkeit fallen gelassen werden, und seitdem wir durch die Ludwig- 


Digitized by 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Harnsäureausschoidung im Urin während des acuten Giclitanfalls. 547 


Salkowski’schc Methode in der Lage sind, genaue Untersuchungen über 
die Hamsäureausscheidungen vorzunehmen, sind nur wenige Veröffent¬ 
lichungen darüber während des acuten Gichtsanfalls gemacht worden. 
Soweit ich die Literatur zu übersehen im Stande bin, war Emil Pfeiffer(4) 
der erste, welcher an 12 Gichtkranken die Harnsäure während eines 
Gichtanfalles nach Ludwig-Salkowski (allerdings nur an einem Tage) 
bestimmte und danach Vergleiche mit dem Urin desselben Patienten vor 
resp. nach dem Anfalle anstellte, wobei er constant eine bedeutende 
Vermehrung der Harnsäurcaussoheidung im Urin fand. Dieselbe Beob¬ 
achtung machte Magnus-Levy(5) in seiner Arbeit „Beiträge zum Stoff¬ 
wechsel bei Gicht“. Bereits vor 2 Jahren hatte ich bei Gelegenheit einer 
grossen Reihe von Urinuntersuchungen 5 acute Gichtanfällc zu beob¬ 
achten gehabt und die Resultate dieser Untersuchungen an anderer 
Stelle (6) dieser Zeitschrift veröffentlicht. Es hat mich nun stets inter- 
essirt zu erfahren, ob die damals gefundenen Harnsäurewerthe nur zu¬ 
fällige waren oder sich regelmässig wiederfanden. Im letzten Jahre hatte 
ich das Glück, 5 weitere Gichtanfälle in Behandlung zu bekommen und 
ergriff daher gern die Gelegenheit, die Harnsäureausscheidungen im Urin 
während des Anfalls zu studiren. Das Resultat dieser Untersuchungen 
übergebe ich hiermit der Veröffentlichung. 

Ueber die normale Harnsäuresecretion hat Dapper(7) in seiner 
Arbeit „über Harnsäureausscheidung beim gesunden Menschen unter ver¬ 
schiedenen Ernährungsverhältnissen“ folgende Werthe angegeben: 

Dapper (Selbstversuch): 0,894—0,790—1,056—1,188, Dapper 
(Versuche bei S.): 0,915—1,000—0,788. Kayser (Selbstversuch): 0,72 
bis 0,63—1,06. 

Ilirschfcld (Sei bst versuch): 0,417-0,46-0,386—0,427. Sal- 
kowski: 0,8218. Horbaczewski: 0,65. 

Wie Dapper daher mit Recht sagt, ist die absolute Harnsäurc- 
ausscheidung bei den einzelnen gesunden Individuen ungemein verschie¬ 
den. Im Allgemeinen dürfte wohl als Mittelwerth für die Harnsäure 
0,75 anzunehmen sein. 

Meine sämmtlichen Harnsäureuntersuchungen wurden nach Ludwig- 
Salkowski, die Stickstoffanalysen nach Kjcldahl gemacht. Ich habe 
die vollständige Tagesmenge an 3 aufeinander folgenden Tagen genom¬ 
men und regelmässig zur Controlc Doppelanalysen gemacht. Es sind 
selbstverständlich nur Patienten mit typischen acuten Gichtanfällen, und 
zwar meist auf der Höhe des Anfalls, zur Beobachtung gekommen. Was 
die Diät betrifft, so haben ja bekanntlich die Kranken während des An¬ 
falls wenig Appetit, sie nahmen fast ausschliesslich Milch, Fleisch¬ 
bouillon und Eier. Mineralwasser wurde während des Anfalles nicht ver¬ 
abreicht. Nach Ablauf des Anfalls wurde eine nochmalige Urinunter¬ 
suchung vorgenommen. 
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Kurze Krankengeschichte. 

Datum. 

des 

Harns 

der 

Harnsäure 

des 

Stickstoffs 

15 

38jähriger Herr. Erster 

23. | 

1260 

0,9264 

10,4382 

1898 

Gichtanfall vor einem halb. 

24. ) Juni 1898 

1430 

1,0368 

9,8191 


Jahr, welcher sich jetzt 

25.) 

1400 

0,9401 

9,9285 


zum ersten Male wiederholt. 

14. Juli 1898. 
(nach dem Anfall) 

1740 

0,9184 

10,6568 

18 

43jähriger Herr, leidet seit 

24.1 

3100 

1,4576 

14,6826 

1898 

12 J. an Podagraanfällen, 

25. } Juni 1898 

2560 

1,0239 

10,9408 


welche sich öfter wieder- 

26.) 

2240 

0,9648 

11,4653 


holen. Letzter Anfall vor 
14 Tagen. 

12. Juli 1898 
(nach dem Anfall) 

1950 

0,8830 

10,6849 

44 

56jährigcr Herr. Seit 

20. \ 

750 

0,8710 

9,4638 

1898 

25 Jahren häufige Gicht- 

21. } Juli 1898 

1600 

1,2046 

10,3948 


anfälle. Letzter Anfall vor 

22. J 

1400 

0,9583 

11,5486 


5 Tagen. 

20. August 1898 
(nach dem Anfall) 

1680 

0,7870 

9,2602 

58 

45jähriger Herr. Letzter 

25. | 

1840 

1,0915 

12.6538 

1898 

Anfall vor ca. 14 Tagen 

26. } Juli 1898 

1650 

0,8468 

9,3429 


in der rechten grossen 

27. J 

1890 

0,9325 

10,0564 


Zehe. 

20. August 1898 
(nach dem Anfall) 

1700 

0,8387 

10,2465 

61 

53jähriger Herr; erster 

M 

1380 

0,7168 

10,6453 

1898 

Gichtanfall vor 3 Jahren; 

2. > August 1898 

1520 

0,8390 

9,4170 


•seitdem kein Anfall mehr 

3. J 

1600 

0,7849 

9,8015 


bis vor 8 Tagen. 

19. August 1898 
(Anfall vorüber) 

1630 

0,8010 

10,9263 


Aus obigen Tabellen ersehen wir, dass während des Gichtanfalles 
die Harnmenge nicht unter der Nom ist, wie früher allgemein behauptet 
wurde. Nur einmal, im Falle IH, ist eine Gesammtmenge von 750 
angegeben, doch ist höchstwahrscheinlich eine Portion ausgegossen wor¬ 
den; Fall II zeigt sogar eine bedeutende Vermehrung der Urinsecretion. 
Auf diesen Punkt hat auch Pfeiffer bereits hingewiesen. Von grossem 
Interesse aber ist die Harnsäureausscheidung. In den 15 Untersuchungen 
ist niemals die Menge der Harnsäure vermindert, in den meisten Fällen 
sogar die Norm bedeutend überschritten. Diese Beobachtungen decken 
sich vollkommen mit den in meiner oben erwähnten Arbeit gemachten, 
auch da zeigten sich die Harnsäurewerthe in keinem Falle geringer, 
häufig dagegen grösser als in der Norm. Pfeiffer, der dasselbe an 
seinen Gichtkranken beobachtete, hat daher vollkommen Recht, wenn 
er die frühere Garrod'sehe Ansicht, dass die Harnsäureausscheidung 
während des Anfalles vermindert, also eine allgemeine Harnsäurestauung 
vorhanden sei, als falsch erklärt. Damit fällt auch diese letzte Säule der 
Garrod’schen Lehre. Trotz alledem werden wir Garrod dafür dank- 
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bar sein, dass er durch seine schönen Experimente und Untersuchungen 
in das bis dahin dunkel gewesene Gebiet der Gicht etwas Licht brachte, 
und wenn seine Arbeiten nicht mehr den Werth haben, so liegt es nicht 
an diesen selbst, sondern daran, dass die Harnsäurebestimmungen nach 
Methoden angestellt wurden, die jetzt als vollständig unbrauchbar auf¬ 
gegeben sind. Ob wir aber von einer Harnsäurefluth, die während des 
Anfalls im ganzen Körper vorhanden sein soll, sprechen dürfen, wie 
Pfeiffer annimmt, das möchte ich doch dahin gestellt sein lassen. Meiner 
Ansicht nach dürfte der acute Gichtanfall, trotz der vermehrten Harn¬ 
säureausscheidung im Urin, mit einer Stauung der Harnsäure in den 
Gelenken in Verbindung zu bringen sein, und um eine solche Stauung 
nicht aufkommen zu lassen, werden wir unseren Gichtkranken empfehlen, 
die besonders disponirten Gelenke öfter zu massiren und gymnastische 
Uebungen zu machen, wobei der Gebrauch eines Mineralwassers die 
Wirkung der obigen Therapie erhöhen wird. Dass wir auch in diäte¬ 
tischer Beziehung den Arthritikern unsere Vorschriften geben müssen, 
bedarf wohl nicht erst der Erwähnung. 
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XXX. 


Kritiken und Referate. 


H. Quincke und G. Hoppe-Seyler, Die Krankheiten der Leber. (Nothnagel’s 
Specielle Pathologie und Therapie. 18. ßd. I. Th.) Wien 1899. Holder. 
680 S. 

Das vorliegende Werk dürfte in der Nothnagel’schen Sammlung zu denjenigen 
gehören, in denen die grösste Summe wissenschaftlichen Materials verarbeitet ist. 
Wenn man die Darstellung desselben Gebietes der Pathologie einestheils von 
Fr e rieh s, andererseits von Thierfclder mit der vorliegenden Bearbeitung ver¬ 
gleicht, so gewahrt man mit Genugthuung, wie sehr sich in vielen Beziehungen 
unsere Kenntnisse vertieft und erweitert haben. Auch die Therapie ist nicht leer 
ausgegangen; liegt auch der grösste Fortschritt in der chirurgischen Indicationsstel- 
lung, so zeigt doch auch die rein innerliche Behandlung eine Reihe nicht unwesent¬ 
licher Verbesserungen. 

Die Darstellung von Quincke und Hoppe-Seyler scheint uns ihren Höhe¬ 
punkt in der wissenschaftlichen Betrachtung der allgemein pathologischen Momente 
zu besitzen. Die speciell pathologische Schilderung ist übrigens erschöpfend; die 
therapeutischen Anweisungen sind zwar nicht sehr ausführlich und detaillirt, lassen 
aber nichts Wesentliches unerwähnt. Sehr dankenswerth sind die eingehenden Lite¬ 
raturverzeichnisse. 

Im Rahmen dieser Rubrik ist es unmöglich, von dem reichen wissenschaftlichen 
und praktischen Inhalt auch nur ein oberflächliches Bild zu geben. Wir müssen uns 
auf die Feststellung beschränken, dass hier ein Werk ersten Ranges vorliegt, welches 
nicht nur der Noth nage loschen Sammlung zur grössten Zierde gereicht, sondern 
auch jedem Arzte Gegenstand der Genugthuung und des Genusses werden wird. 

K. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 
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